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1 ÚVOD 
Roztroušená skleróza (RS) mozkomíšní je chronické zánětlivé autoimunitní onemocnění 
centrálního nervového systému. Tato choroba je jednou z nejčastějších příčin invalidity u osob 
v produktivním věku. V České republice postihuje zhruba třináct tisíc nemocných a jejich počet 
stále stoupá. Klinická symptomatologie je značně variabilní. Charakteristické střídání stádií atak 
a remisí ještě víc mění už tak variabilní obraz RS. Podle dominujících příznaků se odvíjí léčba a 
především charakter rehabilitační péče. Kvalita života pacientů závisí v)/raznou měrou na 
včasnosti zahájení neurorehabilitační péče. Dnešní medicína zatím nedokáže onemocnění 
vyléčit , ale daří se jí zmírnit průběh choroby a především ovlivňovat jednotlivé symptomy. Tato 
specifická diagnóza vyžaduje komplexní rehabilitační péči a aktivní přístup multidisciplinárního 
týmu . 
Únava a motorické poruchy jsou nejčastějšími obtížemi, na které si nemocní stěžují. 
Spolu s dalšími příznaky významně ovlivňují kvalitu života nemocných . V současné době se 
objevují stále nové přístupy a nové léky v léčbě pacientů s RS, proto je důležité najít klinické 
testy, které by umožňovali sledovat efekt terapie. Jednou z možností hodnocení efektu léčby a 
stavu pacienta je testování motorických schopností. Bakalářské práce se zaměřuje na možnosti 
využití hodnocení klinických testů chůze jako jedno z eventuálních kritérií sledování efektu 
terapie a průběhu nemoci u pacientů s RS . 
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2 CÍL 
Cílem této bakalářské práce je: 
seznámit se se základní charakteristikou onemocnění RS a současnými přístupy k léčbě 
popsat problematiku chůze u RS a její odlišnosti od chůze zdravých jedinců 
zjistit, jaké dostupné testy lze použít k vyšetření chůze u pacientll s RS , jaké aspekty 
chůze sledují, o čem naměřené hodnoty vypovídají a čím mohou být ovlivněné 
zjistit, zda lze Vojtovou metodou reflexní lokomoce ovlivnit stereotyp a dynamiku chůze 
vypracovat kazuistiku pacienta s RS a pomocí vybraných testů chůze vyhodnotit efekt 
krátce po terapii Vojtovou metodou reflexní lokomoce. 
II 
3 ČÁST TEORETICKÁ 
3.1 Roztroušená skleróza 
Roztroušená skleróza (RS) představuje víceložiskové zánětlivé onemocnění centrálního 
nervového systému (CNS) s podílem autoimunitních i neurodegenerativních dějů v patogenezi . 
Počátky onemocnění nejčastěji vídáme mezi 20. a 40. rokem věku. Za posledních 20 let vzrostla 
možnost chorobu ovlivnit v jejím dlouhodobém průběhu , i přesto není RS onemocněním 
vyléčitelným (Havrdová, 2008). 
3.1.1 Epidemiologie 
Největší výskyt RS je u indoevropské rasy v mírném pásmu severní polokoule, tzn. i 
v ČR, kde činí prevalence 80-130 osob na 100000 obyvatel. Nejméně se RS vyskytuje na 
rovníku a u černošského obyvatelstva (Havrdová, 2008). Velk)/ podíl mají nepochybně i 
genetické faktory. Dědí se určitá vyšší vnímavost k autoimunitním chorobám. Poslední studie 
také hovoří o tom, že se RS dvakrát častěji vyskytuje u kuřáků než nekuřáků (Kovári, 2009) . 
Onemocnění je diagnostikováno nejčastěji ve věku 20-40 let při vývoji prvních 
klinických příznaků, může však dlouho probíhat nepozorovatelně, a to tehdy, pokud se ložiska 
zánětu tvoří jen v takových oblastech CNS, kde nevyvolávají nápadnější klinické příznaky . 
Rizikovými obdobími jsou období puberty, menarche, menopauzy, poporodní období a stres 
včetně stresu infekčního. Především časté virové infekce jsou spojovány jak s objevením se 
prvních příznakú , tak s exacerbací choroby, nepochybně pro svou schopnost aktivovat 
nespecifický imunitní systém. Ženy jsou postiženy v průměru dvakrát víc než muži, což může 
být vysvětleno vlivem pohlavních hormonů na imunitní systém (Havrdová, 2008) . 
3.1.2 Etiopatogeneze 
Příčina onemocnění není doposud známá, ale jisté je, že jde o chronickou zánětlivou 
imunitní poruchu, která je způsobena poruchou buněčné imunity . Předpokládá se, že na jejím 
vzniku se podílí mnoho faktorů. 
Aktivované T Iymfocyty produkující prozánětlivé cytokiny, makrofágy a další 
imunokompetentní buňky prostupují přes HEB a v mozku atakují a destruují myelin . Myelin 
v CNS je tvořen oligodendrocyty. Při demyelinizaci vznikají vícečetná, nepravidelně rozložená 
ložiska, která se nazývají plaky. Dochází k chronickému zánětu a destrukci myelinové pochvy 
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v bílé hmotě mozku a míchy (Ambler, 2004). Regenerace nervových vláken v CNS není možná, 
axonu brání v prorůstání k periferii jednak rychle se vytvářející jizva z astrocytů, jednak zřejmě i 
nedostatek vhodné sekvence růstových faktorů. Ztráta vláken je tak nevratná a vede při určité 
míře poškození k trvalé invaliditě. Oprava zničeného myelinu je možná především v počátečních 
fázích nemoci, pokud není zničeno příliš mnoho oligodendrocytů, jediných buněk v organismu 
schopných tvořit centrální myelin. Individuální míra a rychlost ničení nervových vláken 
nepochybně rozhoduje o aktuálním stavu pacienta (Havrdová, 2008). 
3.1.3 Formy roztroušené sklerózy 
V současné době rozlišujeme čtyři základní formy RS (K6vári, 2009) (Obrázek 1.): 
a) Relaps - remitentní (RR forma - 85%) - typické je střídání atak s remisemi. 
V mezidobí je pacient bez neurologického deficitu nebo s minimálním nálezem . 
b) Relabující - progredující (RP forma - 3%) - nová ataka nasedá na přetrvávající 
neurologický deficit. Vede k časné těžké invaliditě . 
c) Sekundárně - progresivní (SP forma) - do této formy přejde zhruba 50% pacientů 
s RR formou po 10 - 15 letech. Typické je vymizení atak a naopak pozvolný 
nárůst neurologického deficitu. 
d) Primárně - progresivní (PP forma - 10%) - již od počátku onemocnění dochází 
k pozvolnému zhoršování stavu bez jasných atak. 
dl Prwnary·progre5SMI 
Obrázek 1. Klinické formy RS (Taláb, 2008) 
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3.1.4 Klinická symptomatologie 
Klinický projev ložisek RS je závislý na jej ich lokalizaci v bílé hmotě mozku a míchy a 
z části na jejich velikosti (drobné ložisko v prodloužené míše způsobí výraznou klinickou 
symptomatologii, zatímco větší ložisko v okolí postranních komor se klinicky nemusí projevit 
vůbec). Některé oblasti bílé hmoty jsou postiženy častěji: optické nervy, mícha a kmen. Akutní 
symptomatologie se vyvíjí rychle a také může rychle mizet (Havrdová, 2002) . U nemocných se 
mohou objevit veškeré příznaky odpovídající postižení centrálního nervového systému. Jejich 
udávaná frekvence je odlišná u různých autorů . Procentuální výskyt symptomů během nemoci , 
jak je uvádí Richards a Sampson (2002), je znázorněn v Tabulce I. 
Symptomy Výskyt během 
nemoci (%) 
Parézy 89% 
Senzitivní příznaky (parestezie, 87% dysestezie) 
Ataxie 82% 
Močová dysfunkce 71% 
Únava 57% 
Spasticita 52% 
Diplopie 51% 
Výpadky zorného pole 49% 
Střevní dysfunkce 42% 
Dysartrie 37% 
Veltigo 36% 
Obličejoví bolest 35% 
Kognitivní dysfunkce 32% 
Bolesti hlavy 30% 
Neuropsychiatrické obtíže 23% 
Dysfagie 13% 
Dyskineze (hemibalizmy, dystonie) 20% 
Tabulka 1. Symptomy RS (Richards & Sampson, 2002) 
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Optická neuritida - zánět jednoho nebo obou očních nervll je jedním z nejčastějších 
počátečních příznaků. Projevuje se zamlženým viděním, bolestí při pohybu bulbu, výpadky 
zorného pole (skotomy typicky centrální) či poruchou barevného vidění. 
Poruchy citlivosti (hypestezie, parestezie) - jsou dalším častým iniciálním příznakem. 
Bývají bagatelizovány a zaměňovány s poruchami krční či bederní páteře. Často se vyskytují 
asymetricky. 
Poruchy hybnosti (parézy) - JSou provázeny spasticitou, zvýšenými reflexy a 
přítomností pyramidových iritačních jevů. Jsou způsobeny ložisky především v průběhu 
pyramidové dráhy. Během prllběhu choroby se parézy různě kombinují (hemi-, mono-, para- i 
kvadruparéza). 
Poruchy mozkových nervů - nejčastěji se objevují okohybné poruchy jako je dvojité 
vidění, parézy okohybných nervů, eventuelně nystagmus . Zvláště disociovaný nystagmus je 
typický pro RS. Mohou být postiženy i další mozkové nervy, a to klinicky periferním typem 
parézy (n. facialis, neuralgie trigeminu). 
Vestibulocerebelární poruchy - nejčastěji se jedná o intenční tremor, dyskoordinaci , 
dysartrii , mozečkovou sakadovanou řeč, poruchy rovnováhy - především nej istotu v prostoru a 
poruchu posturálních reflexů. Tyto poruchy mohou pacienta výrazně invalidizovat i při 
nepřítomnosti těžších paréz. 
Sfinkterové poruchy - porucha v centrech řízení močení (pont, mediální oblasti 
frontálních laloků) vede k velmi obtěžujícím příznakům RS (imperativní mikce, vezikouretrální 
dyssynergie, zpožděný start močení, retence moči, inkontinence a kombinace těchto příznaků, 
obstipace a inkontinence stolice). 
Sexuální poruchy - u mužů jde především o poruchy erekce a předčasnou ejakulaci. 
Vzácně mohou stát na počátku klinické manifestace choroby. U žen se setkáváme nejčastěji s 
hypestézií v oblasti genitálu a neschopnosti dosáhnout orgasmu. 
Deprese - bývá přítomna často v období diagnostiky, relapsu , ale i zcela nezávisle. 
Přechodně se může objevit v souvislosti S léčbou vysokými dávkami kortikosteroidů. 
Sebevražednost u RS je až třikrát vyšší než v běžné populaci. 
Únava - jeden z nejčastějších nespecifických stesků pacientll s RS. Je způsobena 
multifaktoriálně. Nejvíce se na ní podílí zpomalený přenos nervového vzruchu menším počtem 
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vláken, a dále přítomnost zánětlivých cytokinů a protilátek difuzně v CNS. Větší pozornost je 
únavě u RS věnována ve speciální části práce. 
Kognitivní poruchy - nejvíce se týkají paměťových funkcí a soustředění, méně 
prostorové orientace. Celkový výkon může být zpomalen a navíc je modifikován únavou a 
případnou depresí. 
3.1.5 Vyšetření a diagnostika 
Vyšetření 
Při podezření na onemocnění RS se po anamnéze a neurofyziologickém vyšetření 
využívá řady dalších vyšetřovacích metod . Za nejdůležitější se pokládá magnetická rezonance 
(MRl) (detekuje ložiska demyelinizujícího zánětu a anatomické ztráty nervových vláken) a 
analýza mozkomíšního moku (slouží především k informaci o přítomnosti zánětlivých buněk). 
Mezi další se řadí vyšetření evokovaných potenciálů, vyšetření očního pozadí, imunologické 
vyšetření a počítačová tomografie. 
Diagnostika 
Stanovení diagnózy musí být provedeno velmi pečlivě, aby se předem vyloučila jiná 
onemocnění s podobnými příznaky. Pro diagnózu je nejdůležitější klinický obraz a průběh 
onemocnění. 
V roce 200 I byla McDonaldem stanovena kritéria pro diagnostiku RS (Tabulka 2.). 
Zohledňují se zde klinické parametry (počty atak) a především nález z MRl, dále vyšetření 
mozkomíšního moku a evokovaných potenciálů. V současnosti se diagnostika RS opírá o 
McDonaldova kritéria revidovaná v roce 2005, která reflektují klinické zadání stanovit diagnózu 
RS již po první atace neurologických příznaků, v časném stadiu klinicky izolovaného syndromu 
(crS). Nejčastěji se ClS projevuje jako zánět zrakového nervu, transverzální myelitida, kmenový 
nebo mozečkový syndrom. crs indikuje provedení paraklinických vyšetření, která mohou 
ozřejmit, že se jedná o první ataku RS a určit míru pravděpodobnosti konverze do klinicky 
definitivní RS (Taláb, 2008) . Užití těchto kritérií umožňuje daleko rychlejší stanovení diagnózy 
RS a je tak možno přistoupit k časnému zahájení terapie, která se v současné době jeví jako 
jediný možný způsob, jak ovlivnit jinak neodvratitelnou invaliditu spojenou s RS (Havrdová, 
2008). 
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Klinické ataky Objektivní léze Další potřebné kroky k určení diagnózy 
2 nebo více 2 nebo více žádné, klinický průkaz stačí Idalší vyšetření 
vhodná, musí být v souladu s dg.RS 
2 nebo více I diseminace v prostoru pomocí MRl nebo 
pozitivní likvor a 2 či více MRl lézí kompatibilních s 
RS nebo další klinická ataka zjiné lokalizace v CNS 
I 2 nebo více diseminace v čase pomocí MRl nebo druhá 
klinická ataka 
I (monosymptomatická) I • diseminace v prostoru pomoc í MRl nebo 
pozitivní likvor a 2 či více MRl lézí kompatibilnich s 
RS 
• diseminace v čase pomocí MRl nebo druhá 
klinická ataka 
O (progrese od počátku) I Progrese nemoci po 1 rok a nejméně 2 ze 3 
násled uj ících: 
• pozitivní likvor 
.diseminace v prostoru pomocí l'vIRl 
průkazu 9 nebo více T2 mozkových lézí nebo 2 či více 
míšních lézí nebo 4-8 mozkových a I míšní léze nebo 
pozitivní VEP se 4-8 MRl lézemi nebo pozitivní VEP 
s méně než 4 mozkovými lézemi plus I míšní léze 
• diseminace v čase pomocí MRl nebo trvalá 
progrese po dobu I roku 
Tabulka 2. McDonaldova dIagnostIcká kritéria (převzato z Havrdová, 2002) 
(vysvětlivky Tabulka 2.: VEP - zrakové evokované potenciály, MRl - magnetická rezonance) 
Diferenciální diagnostika 
Požadavek časné a rychlé diagnostiky souvisí s precizní diferenciální diagnostikou 
vylučující terapeuticky kauzálně řešitelné choroby, jiná zánětlivá a autoimunitní onemocnění 
CNS , některá neurodegenerativní onemocnění CNS a některá onemocnění mitochondriální 
(Taláb, 2008). 
Příčina -porucha Patologie - nemoc 
Infekce Lymská nemoc, lues, progresivní 
multifokální encefal02..atie (PML), HIV 
Systémový lupus erythematodes (SLE), 
Zánět Sjogrenův syndrom , vaskulitida, 
sarkoidóza, Behyetova nemoc 
deficit vitaminu B 12, Iysozomální 
Metabolizmus poruchy, adrenoleukodystrofie, 
mitochondriální poruchy, genetické 
poruchy 
Neoplazma Iymfom CNS 
Nemoci páteře cévní malformace, degenerativní onemocnění páteře, myelopatie 
Tabulka 3. Diferenciální diagnostika RS (Taláb, 2008) 
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3.1.6 Léčba 
RS je onemocnění sice dosud nevyléčitelné , n icméně s pomocí moderních preparátů 
výrazně ovlivnitelné. Každý neurolog by proto měl být schopen zlepšit prognózu mladého 
pacienta s RS , a to včasnou diagnostikou, správnou akutní léčbou i včasným zajištěním léčby 
dlouhodobé. Komplexní léčba RS zahrnuje farmakoterapii, režimová opatření a rehabilitaci 
v nejširším slova smyslu, jejíž nedílnou součástí je i fyzioterapie. Terapie vyžaduje 
individuální přístup, pečlivé monitorování efektu a nežádoucích účinků. Spolu s léčbou 
farmakologickou by měl být kladen důraz na rehabilitaci a péči o fyzickou kondici. Důležitou 
součástí péče o pacienta s RS je i psychoterapie, sociální poradenství a ergoterapie . 
V současné době funguje v ČR celkem 14 specializovaných MS center. Jejich cílem je zajistit 
pacientům veškerou odbornou péči, hlavně včasnou diagnostiku a farmakoterapii. 
Farmakologická léčba 
Akutní ataka 
Ataka je akutní stav vyžadující léčbu , což potvrzuje i skutečnost, že dle statistiky 
zanechává ne léčená ataka trvalé reziduum se zhoršením neurologického nálezu na Kurtzkeho 
škále hodnocení disability (EDSS 0-10) o 0,5 stupně ve 42 % případů a o I stupeií a více ve 
28 % případů. Jediný způsob záchrany axonů je omezit zánět včasným zásahem. V akutním 
stád i u j sou intravenózně podávány vysoké dávky kortikosteroidů. Za zlatý standard se 
považuje použití metylprednisolonu. Kortikosteroidy však nemají prokazateln)! dlouhodobý 
efekt na oddálení neurologického postižení, proto je nutno včas u pacienta s RS zahájit také 
účinnou dlouhodobou terapii (Krasulová & Havrdová, 2008). 
Dlouhodobá léčba k ovlivnění průběhu nemoci 
Za léky první volby jsou označovány léky obsahující interferon beta a glatiramer 
acetát. Mezi léky druhé volby jsou řazeny intravenózní imunoglobuliny (lVIG) a natalizumab . 
Vzhledem k finanční náročnosti uvedených léků jsou u nás stanovena přísná kritéria pro jej ich 
použití a ostatní pacienti jsou odkázáni na klasickou imunosupresi používanou u pacientů 
s jinými autoimunitními chorobami (azatioprin, metotrexát apod .) (Havrdová, 2008). 
Symptomatická léčba 
Symptomatickou léčbu včetně fyzioterapie aplikujeme ve všech stadiích nemoci bez 
ohledu na použití léků ovlivňujících základní patogen etický proces choroby (Kovářová , 
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2008). Jde především o ovlivnění spasticity (centrálními myorelaxancia - např . baklofen, 
tizanidin, tetrazepam), deprese (antidepresiva - např. citalopram, escilalopram), sfinkterových 
obtíží (anticholinergika, čistá intermitentní katetrizace), neurogenní bolesti (antiepileptika 
např. karbamazepin, valproát). Mozečkový třes je u RS špatně farmakologicky ovlivnitelný 
(Vachová et al., 2008). 
Režimová opatření 
Režimová opatření zahrnují především včasnou léčbu všech infekcí. Dalším 
režimovým požadavkem je trvalá péče o fyzickou kondici pacienta. Je jedním ze základních 
způsobů, jak zvýšit kvalitu života pacienta. Dřívější zakazování sportovních aktivit vedlo k 
těžké dekondici nemocných s následky i na kardiovaskulárním aparátu. DL'dež itá je i 
psychická pohoda pacienta . Speciální dietní opatření nejsou nutná, ale pacienti s RS by měli 
přijímat dostatek vitamínů z ovoce a zeleniny. Graviditu dnes již nevylučujeme, pacientka by 
ji měla plánovat na období, kdy je choroba stabilizovaná a kdy je dostupné rodinné zázemí 
(Havrdová, 2005). 
3.1.7 Fyzioterapie 
Rehabilitační léčba a fyzioterapie je jiná v období ataky a jiná v období remise. V 
atace omezujeme pohybové aktivity a snažíme se redukovat četnost komplikací souvisejících 
s imobilitou. Provádíme dechovou gymnastiku, cévní cvičení, protahování spastických 
končetin apod . Pacienta v remisi a s minimálním neurologickým deficitem se snažíme udržet 
v co nejlepší fyzické a psychické kondici pomocí vhodných pohybových aktivit aerobního 
charakteru. U pacientů s j iž vyvinutým neurologickým deficitem přicházej í na řadu speciální 
rehabilitační postupy. Jde především o cvičení na neurofyziologickém podkladě (Vojtova 
reflexní terapie, proprioceptivní neuromuskulámí facilitace, senzomotorická stimulace aj.). 
Používáme i myofasciální postupy, mobilizační a měkké techniky hlavně periferních kloubů 
končetin a různé metody posturální aktivace. S progredující invaliditou se stává důležitým 
nácvik správného stereotypu chůze, výběr a používání vhodných kompenzačních pomůcek 
(Kovári, 2009). U RS má významné místo i lázeňská léčba. Lázeňskou léčbu RS poskytují 
např . lázně Vráž a Klimkovice . 
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Terapie na neurofyziologickém podkladě 
Vhodnou a opakovanou stimulací prostřednictvím správně zvolené polohy a vhodných 
facilitačních podnětů pomáháme naj ít nepoškozené mozkové oblasti a využít je pro částečnou 
opravu porušené funkce. Těmito podněty rovněž můžeme aktivovat rezervní nervová vlákna 
poškozených drah, která jejich funkci podle aktuální situace částečně nebo úplně nahradí. 
Další možností je využít změn v aktivovaných synaptických spojích, které při opakované 
stimulaci dokáží nahradit spoje poškozené. Terapie na neurofyziologickém podkladě využívá 
významnou vlastnost CNS, kterou je neuroplasticita. Neuroplasticita je schopnost neuronú a 
vyšších celků nervového systému reagovat a přizpůsobit se vnitřním i vnějším podnětům 
funkční i strukturální přestavbou . Na úrovni změny vstupních aferentních signálú pracuje 
právě fyzioterapie, která v současné době využívá řadu ucelených konceptů a metodik , které 
mohou iniciovat adaptivní změny v CNS (Hoskovcová et al., 2008). Cílem současné 
rehabilitace je posílit normální synaptické řetězce a neuronální svazky, vést axonální pučení a 
usnadnit demaskování alternativních nebo dříve používaných drah v centrální nervové 
soustavě, abychom udrželi normální funkci (Řasová , 2007). Mezi nejčastěji používané 
koncepty a metody v neurorehabilitaci RS patří Vojtova metoda reflexní lokomoce, Bobath 
koncept, senzomotorická stimulace, proprioceptivní neuromuskulární facilitace, cvičení dle 
Frenkela, BrUgger koncept, Feldenkraisova metoda, metoda podle Brunkowové a další. 
Úprava pohybového režimu (aerobní trénink) 
Současný výzkum prokázal, že pravidelná, správně indikovaná a kontrolovaná 
pohybová aktivita aerobního charakteru má řadu pozitivních vlivů na kardiorespirační 
zdatnost, únavnost, psychickou kondici, spánek a kvalitu života nemocných s RS (Řasová & 
Havrdová, 200 I). Doporučovány jsou pohybové aktivity dynamického, vytrvalostního 
charakteru Uízda na rotopedu , na veslařském trenažéru, rychlejší chúze, plavání, jízda na kole, 
běh), při nichž je hlavním zdrojem energie kyslík a je zajištěno dostatečné okysličení 
organizmu (intenzita zátěže doporučována na 60% maximální spotřeby kyslíku). Frekvenci 
těchto aktivit doporučujeme alespoi'i 3x týdně 20-30 minut. Mírná únava není důvodem 
k omezení pohybových aktivit, a naopak ji lze vhodným pohybov)'m programem snížit. 
Přerušení zátěže by mělo nastat v případě zvýšení slabosti svalů, třesu, spasticity, bolesti 
apod . V období náhlého zhoršení zdravotního stavu a při akutní atace by mělo dojít k omezení 
pohybových aktivit a fyzioterapeutické postupy by se měly zaměřit na snížení rizika vzniku 
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komplikací souvisejících s akutním stavem a na stimulaci ideální funkce CNS (Řasová & 
Havrdová, 2005). 
Ovlivnění funkčních poruch hybného systému 
RS často provázejí bolesti hlavy, bolesti pohybového aparátu a dechové obtíže. Jde o 
funkční poruchy, které ale mohou výrazně zhoršovat průběh a klinické příznaky RS. Příznaky 
RS (například poruchy rovnováhy, zvýšené svalové napětí, slabost svalů) zhoršují pohybové 
návyky (vedou k předsunutému držení těla, špatné spolupráci svalů těla a špatnému postavení 
kloubů). Tím dochází k přetížení části pohybového aparátu s odezvou do celého pohybového 
aparátu . Prevencí vzniku funkčních poruch jsou techniky zaměřené na správné držení těla 
(například protahování svah\ dechová gymnastika, stimulace koordinovaného zapojování 
svalů atd.) a ovlivnění příznaků, které funkční poruchu zplhobují (terapie na 
neurofyziologickém podkladě) (Řasová & Havrdová, 2005) . K ovlivnění funkčních poruch 
pohybového aparátu využíváme také techniky manuální medicíny (techniky měkkých tkání , 
mobilizace periferních kloubů, postizometrická relaxace atd.) , ovlivnění hlubokého 
stabi l izačního systému páteře , edukaci a úpravu pohybových stereotypů, relaxační techniky, 
prostředky fyzikální terapie, protetické pomůcky a další postupy podle aktuálních obtíží 
pacienta (Hoskovcová et al., 2008) . 
Využití vztahu mezi psychikou a motorikou 
Pohybová aktivita přímo souvisí s činností centrálního nervového systému, tedy i 
s intelektem a psychikou, jako nejvyšší úrovní řídícího procesu. Je známé, že psychika 
ovlivňuje pohybový projev člověka a naopak. Vztahu mezi psychikou a motorikou múžeme 
ve fyzioterapii využít jak k harmonizaci (autogenní trénink, hathajóga), tak ke stimulaci 
tělesných i psychických procesů (sport) (Véle, 2006). 
3.2 Chůze 
Chůze je lidský přirozený způsob pohybu umožňuj ící přesun z jednoho místa na místo 
druhé. Chůze se skládá z jednotlivých krokových cyklů (gait cycle - GC) . 
3.2.1 Krokový cyklus 
GC je sled událostí mezi dvěma iniciálními kontakty provedenými stejnou končetinou. 
Začátek krokového cyklu označujeme jako iniciální kontakt (initia! contact). Někdy je tento 
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děj popisován jako úder paty (heel strike), ale u poruch chůze nemusí dojít k prvotnímu 
kontaktu s podložkou právě patou, proto používáme označení iniciální kontakt (Perry, 1992). 
Krokový cyklus můžeme rozdělit do dvou specifických funkčních vzorů - fáze stojná a 
fáze švihová. Stojná fáze tvoří 60% GC a označuje dobu , kdy je noha v kontaktu s podložkou. 
Stojná fáze začíná iniciálním kontaktem končetiny. Švihová fáze začíná, jakmile je končetina 
zvednuta nad podložku a zaujímá 40% Gc. Začátek a konec stojné fáze zahrnuje periodu, kdy 
jsou obě končetiny v kontaktu s podložkou, tento děj označujeme jako fáze dvojí opory 
(double stance). Počáteční i konečná fáze dvojí opory zabírá každá 10% stojné fáze GC a 
odlišuje chůzi od běhu. Se změnou rychlosti chůze se mění i intervaly Gc. Při vyšší rychlosti 
se zkracuje čas stojné i švihové fáze . Při nižší rychlosti chůze dochází ke zvětšení podílu fáze 
dvojí opory (Perry, 1992). 
K rokový cyklus (GC) (Perry, 1992) 
Stojná fáze (60% GC) - iniciální kontakt, stádium zatěžování, mezistoj, terminální fáze stoje, 
předšvihová fáze 
Švihová fáze (40%) - počáteční švih, mezišvih, konečný švih 
• iniciální kontakt (IniciaJ Contact) - interval 0-2% GC 
moment prvotního dotyku chodidla s podložkou. Pro ideální kontakt paty 
s podložkou: hlezno v neutrálním postavení, koleno extendované a kyčel ve flexi 
30°. 
• stádium zatěžování (Loading Response) - interval 0-10% GC 
váha těla se posouvá dopředu , stoupají nároky na udržení stability kolene. Díky 
mírné flexi kolenního kloubu může dojít k absorpci nárazu. 
• mezistoj (Mid Stance) - interval 10-30% GC 
dochází k postupné extenzi kolenního a kyčelního kloubu. Toto napřímení vede ke 
zv);šeným požadavkům na stabilitu kolene. Abduktory kyčelního kloubu zajišťují 
stabilitu pánve a poskytují tím vhodný základ pro napřímené postavení trupu. 
V této fázi má velmi důležitou roli pro stabilitu stoje aktivita m. triceps surae. 
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• terminální fáze stoje (Terminal stance) - interval 30-50% GC 
dochází k odlepení paty od podložky a ještě větší extenzi kolenního a kyčelního 
kloubu. Dominantní funkcí v této fázi je dynamická stabilizace kotníku. Během 
této fáze je nejnápadněj ší instabilita stoje v sagitální rovině. 
• předšvihová fáze (Pre-Swing) - interval 50-60% GC 
dochází k předpřípravě na švihovou fázi, koleno extenduje a kyčelní kloub se 
dostává do neutrálního postavení. 
• počáteční švih (Initial Swing) - interval 60-73% GC 
noha zvednuta nad podložku prostřednictvím flexe v kolenním a kyčelním kloubu. 
• mezišvih (Mid Swing) - interval 70-85% GC 
noha se při dorzální flexi v hlezenním kloubu přibližuje k podložce. Flexe 
v kolenním kloubu se snižuje na 30°. 
• konečný švih (Terminal Swing) - interval 85-100% GC 
dokončena fle xe kyčelního kloubu a extenze kolenního kloubu. Neutrální pozice 
hlezna umožňuje docílit požadovaného postavení pro kontakt s podložkou 
v iniciální fázi Gc. 
Initial 
Double Limb 
Stan ce 
Swing 
U'II 
Single Limb 
Stance 
Terminal 
Double Limb 
Stance 
Swing 
Obrázek 2. Znázornění vztahu stojné (stance) a švihové (swing) fáze ce (Perry, 1992) 
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3.2.2 Svalová aktivita během krokového cyklu 
Zdrojem síly pro lokomoci jsou svaly plnící současně několik funkcí : vytvářejí 
startovací impulz pro trup, dodávají propulzní impulz zvedající tělo šikmo vzhůru pro posun 
vpřed, stabilizují vertikální polohu i pohyb těla, uchopují terén pro zajištění opory a brání 
počínajícímu pádu působenému gravitací (Véle, 2006) . Zapojování jednotlivých svalů během 
GC je zobrazeno v Příloze 1. 
3.2.3 Dynamická činnost a lokomoce 
Při dynamické aktivitě dochází k přemístění kontaktní plochy (AC - Area of Contact), 
výrazně se tedy mění i opěrná báze (BS - Base of Support). Při lokomoci může těžnice 
směřovat mimo cyklicky se měnící opěrnou bázi , takže se mimo opěrnou bázi nachází i 
průmět těžiště těla (COG - Centre of Gravity) . V jednooporové fázi chl'Ize se pl'Isobiště 
vektoru reakční síly podložky (COP - Centre of Pressure) nachází v BS, při fázi dvouoporové 
se COP může nacházet i mimo BS (Vařeka, 2002). 
Hlavní pohyby dolních končetin probíhají sice předevš ím ve směru flexe-extenze , ale 
pohyb se přenáší přes pánev i na osový orgán, kde nabývá torzního charakteru, protože se 
pánev při chůzi otáčí protisměrně vzhledem k ramennímu pletenci. Chůze tedy ovlivňuje 
nejen funkci končetin, ale i celého axiálního systému (Véle, 2006). Efektivita chůze závisí na 
kloubní pohyblivosti, svalové aktivitě ajejich řízení. 
3.2.4 Poruchy chllze 
Klasifikace poruch chůze není dosud jednotná. V klinické praxi se používá celá řada 
termínl'I (např. paretická, ataktická, senilní, parkinsonská chůze apod.), které jsou sice 
podloženy klinickou zkušeností, ale nejsou k nim přiřazeny všeobecně uznané definice, takže 
mohou být chápány rozdílným způsobem a nemusejí vždy označovat tytéž obrazy poruch 
chůze (Růžička & Brožová, 2006). 
Patologické typy chůze (Ambler, 2008) 
Parkinsonská chúze - pomalá, rigidní chůze. Projevuje se kratšími kroky s obtížným 
startem a změnou směru, semiflekčním držením trupu a absencí souhybů horních končetin . 
Spastická chúze - postižená končetina je jakoby ztuhlá, chůze tvrdá, končetina se 
těžko odlepuje od podlahy, nemocný s ní více přidupává, těžko f1ektuje v kolenním kloubu , 
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těžko končetinu zvedá, při přesunu spastické končetiny dopředu provádí zevní cirkumdukci 
(CMP s hemiparézou, cerebrální a spinální poruchy). 
Ataktická chůze (senzitivně) - trhavá, nejistá o širší bázi, zhoršuje se při zavření očí 
(senzorické neuropatie, tabes dorsalis, neuroanemický syndrom, RS). 
Ataktická chůze (cerebelárně) - chůze je o širší bázi, nejistá, s titubacemi do stran, 
jindy s hypermetrick)/mi kroky a tremorem trupu (analogie intenčního tremoru). Při současné 
spasticitě má chůze charakter spasticko-ataktický (téze vermis nebo mozečkové hemisféry). 
Frontální typ chůze (apraktická chůze) - je charakterizován pomalými a krátkými 
krůčky s četnými projevy posturální instability, strachu z volného prostoru a nutností 
podpírání druhou osobou, přestože vleže na lúžku není patrna výraznější porucha dolních 
končetin (multiinfarktové stavy, léze frontálního laloku, demence). 
Antalgická chůze - vzniká při bolesti vyvolané zatížením jedné končetiny, je omezen 
odraz touto končetinou , při chůzi nemocný napadá na zdravou nohu (degenerativní změny 
kloubú a páteře. traumata . neuropatická bolest - diabetická polyneuropatie). 
Paretická chůze - vzniká při oslabení (paréze) jedné nebo obou dolních končetin. 
Nemocn)' se nemůže dobře odrazit nemocnou končetinou, při chůzi napadá na zdravou nohu, 
nemocnou někdy táhne za sebou, někdy s ní dělá kratší kroky nebo ji ke zdravé jen přitahuje. 
Při ohraničené paréze není schopen jít po patě nebo špičce (inervační oblasti n.peroneus a 
tibialis - spinální segmenty L5 a Sl), při lézi vyšších segmentů (n.femoralis - segmenty L2-4) 
podlamování v kolenou, neschopnost vystoupit na židli nebo do schodů. Chůze při váznoucí 
dorzální flexi nohy se také nazývá kohoutí - nadměrné zvedání postižené OK, došlap nejprve 
na špičku a pak na patu (stepáž). 
Myopatická chůze - má kolébavý charakter, což je převážně důsledkem slabosti 
abduktorú kyčle, ale na poruše se podílejí i další svaly (např. trupové). 
Psychogenní poruchy (konverzní syndromy) - chůze bizarní, pacient často 
"paretickou" končetinu táhne za sebou, chybí typická cirkumdukce, souhyby jsou atypicky 
zvýšeny nebo naopak je horní končetina usilovně připažena k dolní končetině. Chůze je 
celkově zpomalena, zejm. při jejím zahajování pacient osciluje na místě , snaží se udělat krok, 
přitom se noha nepohne z místa. Tendence k pádu je vždy na stranu očekávané záchrany. 
Nejistá chůze často kontrastuje s úzkou bází, která má charakter provazochodecké chůze. 
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Semiologická a klinicko-anatomická klasifikace poruch chůze 
Tradiční popisná označení pro určité poruchy chůze však nemusejí znamenat 
jednoznačné diagnostické zařazenÍ. Označování poruch chůze podle postižení jednotlivých 
systémů nebo dokonce podle nosologických jednotek je obtížné pro kombinace vzorcLI a 
vzájemné překrývání klinických obrazů. Růžička a Brožová (2006) proto rozdělili klasifikaci 
poruch chůze do dvou skupin - semiologické a klinícko - anatomické. Dávají přednost 
semiologickému dělení podle základních rysů patrných při pozorování pacienta (Tabulka 4.). 
Klinicky pozorované poruchy chůze se mohou skládat z několika základních semiologických 
prvků, jež se navzájem mísí ve výsledném vzorci. Klinicko-anatomická klasifikace pak 
vychází z pravděpodobné lokalizace poškození, vyvolávajícího příslušný vzorec poruchy 
chůze (Tabulka 5.) (Růžička & Brožová, 2006). 
KLASIFIKACE SEMIOLOGICKÁ 
I. Svalová slabost 
a. proximální slabost (kolébavá ch úze, kachní chL/ze) 
b. distá lní slabost (kohoutí chL/ze. stepáž. plácavá chLize) 
2. Rozšíření baze dolních končetin 
a. chůze o rozšířené bazi se směrovými odchylkami (vrávoravá chllze) 
b. chllze o rozšířené bazi se změnami kadence kroku (ataktická, potácivá chL/ze) 
I. porucha chůze u poruchy propriocepce (zadněprovazcová chL/ze, míšní ataxie, 
tabická cMlze) 
ll. porucha chůze u postižení mozečku (mozečková atCL'Cie, opilecká chúze) 
III. porucha chůze u chorey (taneční chL/ze) 
3. Zkrácení kroku se změnami kadence a plynulosti chLlze (toporná, ztuhlá chL/ze) 
a. Toporná chúze při muskuloskeletálním postižení 
b. Toporná - spastická chúze 
c. Toporná - dystonická chúze 
d. Toporná - hypokineticko - rigidní chúze 
4. Poruchy iniciace a zachování chůze (zamrzající chL/ze, zárazy, pohybové blokády) 
5. Nezařaditelné (bizarní) pOľllchy chl'ize 
Tabulka 4. Semiologická klasifikace poruch chůze (Růžička & Brožová, 2006) 
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KLASIFIKACE KLlNICKO - ANATOMICKÁ 
I. Kortiko - subkortikální poruchy chúze 
a. opatrná chúze 
b. frontální apraxie chúze (atazie-abazie, bazofobie, senilní chúze, magnetická chzlze, 
parkinsonismus dolní poloviny těla, Brunsoova ataxie) 
c. porucha iniciace chi'lze 
2. Subkortikální poruchy chi'lze (čistá akineze, primární progresivníji-eezing, trepidantní abazie, 
Petrénova ch úze, motorické blokády) 
a. subkortikální hypokinetická chi'lze (hypokineticko-rigidní, parkinsonská chúze) 
b. poruchy chúze u dyskinetických syndromú 
I. choreatická chúze 
ii. dystonická chi'lze 
III. poruchy chúze při třesu, myoklonu, tiku aj. dyskinézách 
c. mozečková porucha chi'lze 
3. Poruchy chúze u postižení centrálního motoneuronu 
a. hemiparetická chúze 
b. paraparetická chi'lze 
4. Periferní poruchy chúze 
a. postižení periferního motoneuronu a muskuloskeletální onemocnění 
b. senzorické poruchy (vestibulární syndromy a postižení propriocepce) 
5. Psychogenní poruchy ch úze 
Tabulka 5. Klinicko - anatomická klasifikace poruch chůze (Růžička & Brožová, 2006) 
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3.2.5 Chůze s použitím pomocných prostředků 
Při poruchách motoriky je nutno nejprve hodnotit schopnost stabilizace vzpřímeného 
stoje a teprve potom uvažovat o možnosti chůze s podpůrnými prostředky, které mohou mít 
charakter ortézy, protézy nebo různých typů holí či berlí, podle stavu stabilizačních 
schopností jedince. V případě, že nelze zaj istit stabilizaci těla ve vzpřímeném držení, přichází 
v úvahu lokomoce na invalidním vozíku (Véle, 2006). 
U většiny pacientů je možné s využitím pomocných prostředků zlepšit posturální 
kontrolu. Při chůzi s berlemi umožňuje stabilizaci zejména svalstvo paží a trupu díky nově 
vzniklým opěrným bodům. Oproti nezávislé chůzi, při níž posturální kontrolu umožňuje 
funkce svalstva dolních končetin (Lippertová-GrUnerová, 2005). 
3.3 Centrální mechanismy řízení chůze 
3.3.1 Postura, posturální stabilita, sta bilizace a reaktibilita 
Nutnou součástí chůze a dalších způsobů aktivní lokomoce je postura. Postura je 
aktivní držení segmentů těla proti působení zevních sil. Ideální postura je determinována 
centrálním programem. Hodnocení postury během statické i lokomoční funkce je proto nutné 
chápat v ontogenetických souvislostech. V průběhu posturální ontogeneze se postupně vyvíjí 
držení osového orgánu a fázická hybnost. Nákročná a opěrná funkce končetin je spojena se 
schopností stabilizovat páteř, pánev a hrudník. To je zajištěno spoluprací antagonistických 
svalových skupin. Schopnost zajistit vzpřímené držení těla a reagovat na změny zevních a 
vnitřních sil tak, aby nedošlo k nezamýšlenému anebo neřízenému pádu, se naz)fvá posturální 
stabilita. Stabilitu ovlivňují biomechanické a neurofyziologické faktory. Mezi biomechanické 
faktory patří velikost opěrné plochy. Aktivní (svalové) držení segmentů těla proti působení 
zevních sil řízené CNS označujeme jako posturální stabilizace. Zpevnění segmentů umožňuje 
dosažení vzpřímeného držení a lokomoci těla jako celku. Posturální stabilizace je součástí 
všech pohybů. Každý pohyb segmentu těla náročný na silové působení vyvolá reakční svalové 
síly v celém pohybovém systému. Tuto reakční stabilizační funkci nazýváme posturální 
reaktibilita. Biologickým účelem této reakce je zpevnění jednotlivých pohybových segmentů, 
aby bylo získáno co nejstabilnější punctum fixum a aby kloubní segmenty odolávaly účinkům 
zevních sil. Žádný cílený pohyb (včetně končetin) není možné provést bez úponové 
stabilizace svalu. Reaktivní stabilizační funkce probíhají automaticky a mimovolně (Kolář et 
al., 2009). 
28 
Stabilita vanteroposteriorním směru je fyzio logicky menší - právě to dává člověku 
schopnost k rychlému vykročení vpřed. Stabilita v bočním směru je větší, což je dáno 
omezenou anatomickou volností pohybu dolních končetin a trupu (Řasová, 2007). 
Mechanismy zajištění posturální stability 
Posturální stabilita je zajištěna pomocí rovnovážných (balančních) reakcí, označující 
soubor statických a dynamických strategií. Statickými rovnovážnými strategiemi zabezpečuje 
řídící systém stabilitu při nezměněné kontaktní ploše využitím především tzv. hlezenních a 
kyčelních mechanismú. Dynamické strategie zahrnují mechanismus úkroku, uchopení pevné 
opory v okol í a další zpúsoby vedoucí ke zvětšení opěrné báze (Vařeka, 2002). 
3.3.2 Řízení pohybu 
Postura je nejen na začátku a konci každého cíleného pohybu, ale je také jeho součástí 
a základní podmínkou. Zaujetí a udržení postury je rozhodující součástí všech motorických 
programú, tedy i chúze. 
Pod le vývojové kineziologie jsou posturální funkce zaj ištěny prostřednictvím 
geneticky zakódovaných svalových souher, které jsou v prúběhu ontogeneze (s dozráváním 
CNS) spontánně zapojovány. Posturální funkce je tedy obrazem zralosti CNS (Kolář et aJ., 
2009). 
Systém vzpřímeného držení má tři hlavní složky: senzorickou (propriocepce, 
exterocepce, interocepce, zrakový a vestibulární systém), řídící (CNS: mozek - mícha) a 
výkonnou (sval - pohybový systém). 
Senzorická složka 
Zásadní význam mají senzorické složky: vestibulární, zraková a proprioceptivní. 
Kromě propriocepce (ze svalú, šlach, kloubních pouzder a ligament) je dúležitá i exterocepce 
(z Ruffiniho a Maissnerových tělísek), stejně tak interocepce informující o stavu a funkci 
vnitřních orgánú a případné nociceptivní podněty. Jestliže se informace z rúzných receptorú 
vzájemně liší, stávají se zdrojem pohybové nejistoty až závratě. Ta bývá někdy neprávem 
přisuzována vestibulárnímu aparátu, který múže být neporušen. Při výpadku některé 
senzorické složky je pohyb dále možný zvýšenou aktivací jiné smyslové složky (Řasová, 
2007). 
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Říd ící složka 
Informace z vnějšího a vnitřního prostředí jsou hromaděny a zpracovávány v 
limbickém systému, a mohou být vyhodnoceny tak, že nastaliuj í motivaci (potřebu nebo pud) 
k pohybu. Motivace jsou kortikálními procesy v asociační mozkové kůře (frontální, parietální, 
temporální, okcipitální laloky) přetvářeny do představ (záměr pohybu). Asociační korová 
oblast vybere pohyb, který přichází pro daný účel v úvahu a spustí vhodný motorický 
program. Motorický program je algoritmus neuronálních činností, který kóduje strategii 
pohybu pro uskutečnění požadovaného motorického chování . Jsou v něm uloženy všechny 
aspekty pohybu, od obecných po specifické. Motorické programy jsou uloženy v senso-
motorické kůře, cerebellu, bazálních gangliích a souvisejících subkortikálních jádrech. Příkaz 
k vykonání pohybu vyšle motorická oblast kůry (gyrus precentralis) . Zároveň je informace o 
příkazu k vykonání pohybu vyslána zpět do center zainteresovaných v programování pohybu 
(vnitřní smyčka), což umožňuje na základě vyhodnocení informací z vnitřního a zevního 
prostředí korekci pohybu. Příkaz k vykonání pohybu může jít do míchy přímo a tím se pohyb 
spustí. Může ale by'rt přepojován v podkorových mozkových strukturách (bazální ganglia, 
mozeček) a vede ke změně dráždivosti neuronů , čímž ovlivňuje napětí svalů. Vlastní pohyb 
pak probíhá podvědomě a je ve svém průběhu ovlivňován zpětnovazebními informacemi, 
které přicházejí z vnějšího i vnitřního prostředí (Řasová, 2007) . 
Výkonná složka 
Muskuloskeletální systém musí být schopen zajistit posturu, posturální stabilitu a 
dynamické strategie pro udržení rovnováhy. Dalšími předpoklady vykonání optimálního 
pohybu je intaktní kostní tkáň, zachovaný rozsah v kloubech a generace adekvátní svalové 
síly. 
Horizontální segmentální komisurální spoje v míše zajišťují koordinaci vztahů mezI 
oběma končetinami recipročním způsobem tak, že aktivace svalu na jedné straně těla pllsobí 
tlumivě na aktivitu symetrického svalu druhé strany. Tento vzájemný vztab je základním 
předpokladem pro střídání končetin při lokomoci jejich zkříženou funkcí. Vertikální 
intersegmentální míšní spoje zajišťují spoje mezi horními a dolními končetinami a umožňují 
zkříženou pohybovou alternaci při chúzi. T)rto strukturálně podmíněné míšní spoje tvoří 
pouze základní rámec alternovaných pohybů podléhající kortikální a subkortikální kontrole 
(Véle, 2006). 
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3.4 Vyšetření chůze a posturální stability 
Vyšetření chůze je důležitá část nejen neurologického vyšetřenÍ. Chůze vyžaduje 
integraci řady systémů hybných, tonických, rovnovážných i aferentních a přináší tak celou 
řadu velmi důležitých informacÍ. Je do značné míry zautomatizována. Posuzujeme ji cíleně, 
již při příchodu nemocného. Rozlišuje se chůze I, což je přirozená normální chůze. Dále 
chůze ll, chůze se zavřenýma očima. Samostatně se vyšetřuje chůze po špičkách a patách a u 
poruch rovnováhy tandemová chůze (provazochodecká - chůze po linii systémem pata -
špička). Všímáme si nejen dolních končetin, ale i držení celého těla, souhybů horními 
končetinami a udržování přímého směru (Ambler, 2006). U vestibulárních poruch doplňujeme 
vyšetření chůzí na místě při zavřených očích dle Unterberga (Ambler, 2008). 
K hodnocení a vyšetření chůze a posturální stability můžeme využít klinických testů, 
funkčních škál nebo přístrojové kinematické analýzy. 
3.4.1 Klinické vyšetření chůze 
Chůz je komplexní pohybová funkce, ve které se mohou projevit poruchy 
pohybového aparátu. ledním z předpokladů správného vyšetření chúze aspekcí je znalost 
krokových fází a kineziologie pohybů segmentú těla v jednotlivých fázích chůze (Kolář et al., 
2009). 
Před vyšetřením chůze by mělo být provedeno vyšetření stoje a posturální stability. 
K hodnocení stability slouží statické a dynamické klinické testy. Při testech si všímáme 
poruch rovnováhy, kolísání a úchylek do stran a jejich závislosti na zrakové kontrole. Mezi 
statické zkoušky posturální stability patří: Rombergův stoj 1, II, 1lI, tandemový stoj a stoj na 
jedné dolní končetině. Do dynamických testů posturální stability můžeme zařadit test 
funkčního dosahu, push and release test, pult test, Unterbergův test, the 4 square step test, ale 
také chůzi a její modifikace. 
Chůzi posuzujeme již při příchodu nemocného. V klinické praxi se zatím stále nejvíc 
využívá k hodnocení chůze pozorování (aspekce). Pozorujeme celkový dojem, pokládání 
chodidla na podložku, přenášení váhy, pravidelnost rytmu, šířku báze, symetrii kroku , délku 
kroku, klenbu nožní, pohyby trupu, pánve a velkých kloubů horních a dolních končetin . 
Zaměřujeme se i na poslech hlasitosti chůze. Popisujeme případné deformity a odchylky od 
normální chůze. 
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Trénované oko není schopno rozlišit změny ve velkých kloubech menší než 5° (Perry, 
1992). K přesnější diagnostice jsou výhodnější přístrojové techniky měření. 
Ke zvýraznění možných patologických obrazů využíváme nejrůznějších klinických 
zkoušek jako například chůze po špičkách, chůze po patách, chůze pozpátku, chůze přes 
překážky, chůze po čáře, chlhe se vzpaženýma rukama, chůze na nerovném povrchu a dal ší. 
Testy pro hodnocení chůze 
Při kvantitativním záznamu hodnocení chůze můžeme získané hodnoty rozdělit do 
dvou skupin. Testy měřené na čas potřebný k ujití určité vzdálenosti a testy měřené na 
vzdálenost, kterou pacient ujde za předem daný časový úsek. 
Testy chůze na čas (The timed walk tests) - Měření času, za který pacient ujde předem 
určenou vzdálenost (5m, 10m, 30m a další). Liší se délkou úseku, některé jsou měřené na 
přímém úseku , jiné zahrnují otočku/y o 180°, u některých lze použít pomúcky pro chúzi, liší 
se i požadavky na rychlost pacienta (co možná nejrychlejší chlhe x pohodlná běžná rychlost 
chůze), některé zahrnují startovací a zpomalovací fázi, jiné s touto počáteční a konečnou 
vzdáleností nepočítají (Tyson & Connell , 2009). 
Testy chúze na ujitou vzdálenost (The distance walk tests) - Měření vzdálenosti, 
kterou pacient ujde za daný čas. U testovaných pacientů se používají hlavně k hodnocení 
vytrvalostní složky spíš než rychlosti . Nejčastější doba testu je 2, 6, 10 nebo 12 minut. Tyto 
testy jsou absolvovány hlavně vlastním vyhovujícím tempem chůze (Tyson & Connell, 2009). 
Vybrané příklady konkrétních typů testů chůze: 
Hodnocení chůze na vzdálenost 10/25/30 metrů (10/25/30 - Meter Walked 
Test - 10/25/30mWT) 
Při tomto testu se většinou startovací a zpomalovací fáze k výsledku nepřipočítává. 
Pacient ujde delší trasu, než máme v úmyslu měřit. Stopujeme čas pouze v měřeném úseku 
(bez počáteční a konečné délky trati , většinou 2 metry na začátku a konci úseku) . V testu je 
nutné poznamenat, zda je či není do naměřeného času připočítána startovací a zpomalovací 
fáze chúze a kjakému tempu byl pacient instruován. 
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Timed up and go (TUG) 
Tento test byl původně navržen pro hodnocení nebezpečí pádů u starších osob . 
V současné době se častěji používá u neurologicky nemocných . Zachycuje čas potřebný pro 
tyto úkony: vstát ze standardně vysoké židle (46 cm vysoká, opěrky pro ruce 65 cm nad 
zemí), ujít vzdálenost 3 m, otočit se a přejít zpět k židli a znovu se posadit. Pacienti mohou 
použít pomůcky pro chůzÍ. Při nej istotě a poruchách rovnováhy během provedení testu hrozí 
pacientovi větší nebezpečí pádu (Tyson & Connell, 2009). Čas potřebný k provedení testu 
velmi úzce koreluje se stavem funkční hybnosti pacienta. Při naměřeném čase vyšším než 30 
sekund dosahují testovaní jedinci nízkého skóre testování rovnováhy podle Berga (Berg 
Balance Scale) a při chůzi potřebují podpěrné pomůcky. 
Hodnocení chůze na vzdálenost 7,5 metru (Timed 25 - Foot Walk - T25FW) 
Test hodnotí funkci dolních končetin podle rychlosti chthe na vzdálenost 7,5 metru. 
Vyšetření je nutné provádět v pohodlné a pro chůzi bezpečné obuvi. Při opakovaných 
měřeních musí být použit stejný typ obuvi i kompenzační pomůcky. Vyšetřovaný se při 
vyšetření nesmí opírat o zeď ani o druhou osobu. Test se provádí dvakrát ihned po sobě. Měří 
se doba, za kterou vyšetřovaný ujde 7,5 metru. Hodnotí se průměrný naměřený čas, získaný 
dvěma měřeními (čím delší doba, tím horší funkce). Kromě naměřeného času se zaznamenává 
použití a typ kompenzačních pomůcek , důvod opakování či nedokončení testu a okolnosti , 
které by mohly vyšetření ovlivnit (nachlazení, ztráta rovnováhy, velká únava apod.) (Řasová, 
2007, upraveno dle Morris) . 
6-ti minutový test chůze (6-Minute Walking Test - 6MWT) 
Výsledky měření 6MWT začaly sloužit především při klinických studiích respiračního 
a kardiovaskulárního aparátu. Dále začal být 6MWT využíván pro hodnocení úspěchu 
rehabilitace po CMP a vztahu únavy a fyzických možností pacientů s Parkinsonovou nemocí. 
V posledních letech si našel své místo i u osob s RS. 6MWT má úzký vztah k hodnocení 
fyzických funkcí, schopností chůze a subjektivnímu hodnocení únavy (Goldman, 2008). 
Dobře koreluje s některými ukazateli kvality života . Nepřináší specifickou informaci o 
stavu jednotlivých orgánů , o limitujících faktorech, což se děje při zátěžovém vyšetření 
kardiopulmonální výkonnosti. Při tomto testu lze dosáhnout nejv)lše submaximálního výkonu, 
nemůže nahradit zátěžová vyšetření při stanovení maximálního výkonu. Výsledky tohoto testu 
častěji než s funkcí kardiopulmonálního systému korelují se stavem postižení dolních 
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končetin. Při testu se doporučuje použít pulzní oximetr. Rozhodující je konečná vzdálenost, 
která může b)rt individuálně rozdílná podle stavu nemocného, proto nelze stanovit žádné 
normy (Smolíková & Máček, 2006). 
Velké využití má modifikovaný 6MWT, při kterém se pacient snaží ujít co nejdelší 
možnou vzdálenost maximální rychlostí. Při maximálním úsilí testovaných jedinců se lépe 
diagnostikuje a hodnotí motorická únava (Goldman, 2008). Test se neprovádí, pokud je 
pacient ohrožen zvýšeným nebezpečím pádu, mezi další limitace patří obecné kontraindikace 
zátěžového vyšetřen í. 
3.4.2 Funkční škály 
Přehled nejčastěji využívaných funkčních škál pro hodnocení chůze a posturální stability. 
Dynamic Gait Index (DGI) 
Tato škála je zaměřena na hodnocení mobility a dynamických rovnovážných 
schopností. Hodnocení osmi zkoušek je odstupňováno na čtyřbodové škále od O (neprovede) 
do 3 (provede bez problémů). Celkové dosažené skóre se pohybuje od O do 24 bodů. Skóre 
nižší než 19 upozorňuje na zvýšení rizika pádů . Skóre větší než 22 značí bezpečnou chůzi. 
DGI zahrnuje: chůzi s vertikálním a horizontálním otáčením hlavy, otočku na místě, změnu 
rychlosti, překročení překážky, chůzi okolo překážky a chůzi do schodů (Příloha 2.) 
(McConvey & Bennett, 2005). 
Berg Balance Scale (BBS) 
Škála pro hodnocení rovnováhy dle Berga. Vyšetřují se rovnovážné a koordinační 
schopnosti vsedě , ve stoje, při přechodech ze sedu do stoje a zpět, a také při určitých úkonech 
vstoje. Čím vyšší skóre, tím menší porucha rovnováhy. 
Dizziness Handicap Inventory (DHI) 
Je jedním z nejčastěji používaných standardizovaných dotazníků k hodnocení stupně 
poruch u osob trpících závratí. Dotazník, v)rtvořený Jacobsonem a Newmanem (1990), 
hodnotí vliv závratí a poruch rovnováhy na funkční, emoční a fyzické stránky pacienta . 
Tinetti Scale (TS) 
Hodnocení rovnováhy a chlhe podle Tinnetiové (1986) se skládá z bodového 
ohodnocení provedení 16-ti úkonů. Čím vyšší skóre, tím nižší porucha rovnováhy a chlhe. 
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The Activities - specific Balance Confidence (ABC) Scale 
Pacienti dotazníkovou formou hodnotí, na kolik procent se mohou spolehnout na 
provádění aktivity bez ztráty rovnováhy u 16-ti specifických činností. Čím nižší dosažené 
skóre, tím větší nejistota pří vykonávání denních činností , vážnější poruchy rovnováhy a větší 
riziko pádů. 
The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) 
BESTest je nejnovější test, který slouží k hodnocení rovnováhy (Horak et a1., 2009). 
Test obsahuje 6 sekcí. Každá sekce detekuje poruchu rovnováhy s rozdílným mechanismem 
řízení. BESTest umožňuje vyšetřujícímu rozpoznat typ balančního deficitu a využít tak 
specifické prostředky rehabilitace k odstranění nebo zmírnění poruchy. Pacienti jsou testováni 
v následujících sekcích: biomechanické omezení, limity stability, zvraty a anticipace 
posturálního nastavení, reaktivita posturální odpovědi, senzorická orientace, stabilita při 
chůzi. Dosavadní výsledky celkového skóre mají vynikající hodnověrnost srovnatelnou (nebo 
i větší) s Berg Balance Scale, Tinetti Scale, Dynamic Gait Index a Timed up and go Test 
(Horak et al 2009). 
3.4.3 Přístrojové vyšetření stoje a chůze 
Ke kvalitnější analýze pohybu a stability slouží přístrojové metody. V klinické praxi 
se běžně s přístrojovým vyšetřením nesetkáváme. Tato měření lze využít k doplnění 
kl inického vyšetření ve fyzioterapii, v diagnostice poruch hybnosti, k hodnocení léčebných 
metod ve fyzioterapii, k objektivnímu sledování průběhu onemocnění a velké uplatnění mají 
přístrojové techniky v protetice. 
Metoda 3D kinematické analýzy je založena na vyhodnocení záznamu pohybu pomocí 
určení souřadnic vybraných bodů na lidském těle. Pohyb je sledován v 3D projekci z pěti 
synchronizovan)fch kamer. Mimo jiné umožl1.uje stanovit také těži š tě (COM - Centre of 
Mass), změny jeho polohy v prostoru a tedy i průmětu do opěrné plochy (COG - Centre of 
Gravity). Stabilometrie (resp. stabilografie či posturografie) využívá vyšetření stability těla 
pomocí silových plošin, které jsou uloženy v zemi. Tenzometrické plošiny zaznamenávají 
reakční síly (COP - Centre of Press) vznikající při kontaktu končetiny s plošinou (Vařeka, 
2002). Povrchová polyelektromyografie umožňuje sledování funkce a koordinace svalů při 
různých pohybových činnostech a za různých posturálních situací. S vývojem technického 
pokroku jsou i přístrojové techniky stále dokonalejší a přesnější. 
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4 ČÁST SPECIÁLNÍ 
4.1 Chůze u RS 
4.1.1 Charakteristika chůze u RS 
Zhoršení chůze je u pacientů s RS časté a vede ke snížení pohyblivosti, nezávislosti a 
kvality života (Goldman et al., 2008). K abnormalitám chůze přispívá slabost a spasticita 
DKK z léze pyramidové dráhy, ztráta propriocepce z léze zadních provazců míšních, ztráta 
koordinace z léze cerebela, vestibulární a zraková dysfunkce, poruchy kognitivních funkcí a 
bolest. Mezi sekundární faktory ovlivňující chllzi patří kontraktury, únava, dušnost a nadváha 
(Pearson et al. , 2004). 
Chůze pacientů s RS je pomalejší, krok je kratší a rozsah pohybu v kotnících, kolenou 
i kyčlích je menší ve srovnání se zdravou populací. Čím vyšší stupeň poruchy (měřeno dle 
DSS - Expanded Disability Status Scale), tím pozorujeme vyšší variabilitu chůze (Crenshaw 
et al. , 2006). Holden et al. (1984) ve své studii porovnávali rychlost chůze a délku kroku 
pacientů s RS se zdravou populací. Rychlost chůze pacientll s RS dosahovala 53% hodnot 
rychlosti chůze zdravé populace. Délka kroku se pohybovala mezi 60 -70% velikosti délky 
kroku zdravé populace. Benedetti et al. (1999) k uvedeným charakteristickým změnám 
chůzového automatismu ještě přidávají prodlouženou fázi dvojí opory. Procento krokového 
cyklu připadající na fázi dvojí opory je typicky zvýšeno při poruchách posturální stability. 
Zvýšení fáze dvojí opory slouží jako kompenzační mechanismus poruch rovnováhy a 
posturální kontroly (Benedetti et al. 1999). Rozdíly mezi délkou kroku pravé a levé nohy jsou 
nevýznamné. 
Benedetti et al. (1999) charakterizovali u nemocných RS změněné pohybové vzory. 
Aktivní pohyb byl ovlivněn ve stojné i švihové fázi. Podle Benedetti et al. dochází ke zvětšení 
pohybu v kyčelních kloubech z důvodu nadbytečné flexe na konci švihové fáze a při 
iniciálním kontaktu chodidla s podložkou a z důvodu omezení pohybu v kloubu hlezenním. 
Tyto atypické projevy mohou být vysvětlovány jako ztráta kontroly jemné motoriky. Zdá se, 
že nadměrná aktivita kyčelního flexorového mechanismu vede k nárůstu tuhosti v hlezenním 
kloubu. Během stojné fáze dochází k předčasnému zapojení m. gastrocnemius a zpožděné 
relaxaci m. tibialis anterior. Aktivita svalů bérce a nohy hraje hlavní roli při vyrovnávání 
poruch stability během chůze . Pokud je posturální stabilita v nějakém směru porušena, nabízí 
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se zafixované postavení v kloubech jako účinný prostředek ke snížení nároků na stupně řízení 
motoriky. Benedetti et al. předpokládají, že nehybnost hlezenního kloubu může sloužit jako 
nespecifický ochranný mechanismus při snížené spolehlivosti kontroly balančních 
mechanismů (Benedetti et al., 1999). 
4.1.2 Patologické mechanismy 
U RS se nejčastěji setkáváme s těmito příčinami abnormálních chůzových 
mechanismů: spasticita, poruchy propriocepce a cerebelární poruchy. Poruchy se projevují 
v různé míře a mohou se kombinovat. 
Spasticita 
U centrálních paréz provázených zvýšením svalového tonu, které jsou běžným 
projevem onemocnění RS, je v)/razně ovlivněn charakter pohybu: jeho timing (časování), 
iniciace, koordinace a schopnost provést izolovaný pohyb. Narušeny jsou i další aspekty: 
plynulost, centrované postavení kloubů i normální somatosenzorický vstup (taktilní čití, 
stereognozie, polohocit a pohybocit, propriocepce). Spasticita má za následek neadekvátní 
nábor motorických jednotek, což brání rychlé odpovědi na změnu posturální situace. Zároveň 
dochází ke zv)/šení aktivity tonick)/ch vláken ve svalech a zvýraznění patologických 
pohybových vzorců - asociované reakce. To vede k neschopnosti kontrolovat dynamické 
interakce mezi jednotlivými segmenty těla, narušení posturální anticipace (adekvátní 
stabilizace segmentů těla při provádění pohybu), balančních reakcí (kontroly rovnováhy 
v prúběhu pohybu) a tedy i k neschopnosti udržení stabilní polohy vůči gravitaci (Řasová, 
2007). 
Spasticita zabraňuje kvalitní excentrické kontrakci během stojné fáze. O přítomnosti 
spasticity vypovídá klonus, který se objevuje při rychlém protažení svalu. Spasticita m. soleus 
a m. gastrocnemius vede k přetrvávající plantární flexi nohy. Zhoršující se obraz spasticity m. 
soleus a m. gastrocnemius způsobuje neschopnost zatížit hlavičky metatarsú až k prstLlm. 
Přetrvávající flexe kolenního kloubu, jako dúsledek spasticity hamstringú, zpúsobuje omezení 
hlavně při předšvihové fázi stoje, terminální fázi stoje a v mezistoji. Podobný obraz při chůzi 
zapříčiňuje i spasticita kyčelního kloubu. Kontrolu řízení pohybu běžně přebírají vývojově 
nižší lokomoční vzory. Stabilitu ve stoji zajišťují extenční vzorce prostřednictvím extensorů 
kyčle a kolene a plantárních flexorú hlezna. Omezení plynulé souhry mezi extenzory a flexory 
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vede k nekoordinovanému přechodu ze švihové do stoj né fáze krokového cyklu (Tošnerová, 
2002). 
Nedostatek selektivní kontroly zamezuje správnému načasování a intenzitě svalové 
akce. D íky svalové slabosti může mít tato porucha podobný obraz jako chabá paréza, 
s výjimkou zachování reflexů u spasticity. Pokud je spasticitou postižena celá končetina, 
ztráta kontro ly je závažnější více distálně (Tošnerová, 2002). 
Porucha propriocepce 
Propriocepce podává velmi důležité informace o postavení v jednotlivých kloubech a 
typu kontaktu s podložkou. Porucha propriocepce může významně ovlivnit stereotyp chůze . 
Pacient si stěžuje na pocit nejistoty při došlapu. Nejistota se zvýrazňuje v situacích se 
sníženou kontrolou zraku. Plně rozvinutý obraz zadněprovazcové míšní ataxie je tvořen chůzí 
o široké bázi s kroky nepravidelné délky a trvání a s tvrdým dopadem nohou na podlahu . Paže 
jsou drženy v abdukci. Pacient stále musí očima sledovat nohy a podlahu, jinak se zvyšuje 
riziko pádu (Rúžička & Brožová, 2006). 
Cerebelární porucha 
Ataxie Je vedoucí příznak cerebelárního syndromu při lézích mozečku, 
spinocerebelárních drah anebo okruhů, v nichž jsou mozečkové struktury propojeny s jádry 
mozkového kmene a s telencefalem. Chůze u mozečkové ataxie se vyznačuje širokou bází a 
nepravidelnou kadencí kroků s nepředvídatelným časováním i místem kontaktu nohy s 
podlahou. Nedaří se udržet přímý směr chůze, úchylky mají nepravidelný ráz, obvykle bez 
jednostranné převahy. V lehčích případech se obtíže projeví jen v situacích se zvýšenými 
nároky na pohybovou koordinaci (Rúžička & Brožová, 2006). 
4.1.3 Terapie 
V terapii chůze vycházíme z účinků neurorehabilitace. Předpokládáme , že jde o reakci 
na aktivaci souhry mezi posturálním systémem, vzpřimovacími mechanizmy a fázickými 
pohyby. Tím dochází ke stimulaci tzv. globálního pohybového vzoru - programu 
automatického ovládání polohy těla řízeného na nadkmenové úrovni. Tento program využívá 
reflexních vztahů mezi jednotlivými systémy, proto v závislosti na neurorehabilitační léčbě 
dochází k holistickým změnám (Vojta & Peters, 1995). 
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V pilotní studii (Řasová & Havrdová, 2005) došlo po neurorehabilitační léčbě kromě 
zlepšení spolupráce mozkov ých hemisfér i k signifikantnímu zlepšení chůze, posturálních 
funkcí, jemné motoriky, kognitivních i psychických funkcí, ke zlepšení vykonávání běžných 
denních i sociálních aktivit a ke zlepšení kvality života. Množství změn u skupiny, která 
podstoupila neurorehabilitaci, se signifikantně li š ilo od skupiny, která neurorehabilitaci 
nepodstoupi la. 
Velká pozornost je v terapii zaměřena na zlepšení balančních schopností. Rehabilitace 
zaměřená na zlepšení rovnováhy redukuje počet pádLl a zlepšuje balanční schopnosti pacientLI 
s RS. Trénink senzorických strategií by měl být základní komponentou při nácviku zlepšení 
balančních mechanismů. Specificky zaměřená terapie na zlepšení rovnováhy vykazuje lepší 
výsledky statických i dynamických testLi než systematické posilování svalů dolních končetin 
(Cattaneo et al., 2007). 
4.1.4 Pády 
Poruchy kontroly rovnováhy se běžně vyskytují u pacientů s RS a spolu s dalšími 
typickými příznaky přispívaj í ke zvýšení rizika pádů. Pád je definován jako každá událost 
vedoucí k nepředpokládanému kontaktu s podložkou. Rehabilitace zaměřená na zlepšení 
rovnováhy se velmi osvědčila ve snížení četnosti pádLi a zvýšení balančních schopností u RS. 
(Cattaneo et al., 2007) . 
4.2 Testování II RS 
V neurorehabilitaci je testování stavu nemocných nezbytnou součástí stanovení 
léčebného postupu a hodnocení efektivity terapie . Umožňuje kromě popisu postižení hodnotit 
klinickou změnu a srov návat úspěšnost různých léčebných postupů. 
Pro jednotlivá onemocnění existují specifické testy, které dokáží velmi přesně určit 
závažnost poruchy. Tyto škály jsou do určité míry směsí hodnocení velikosti poruchy a 
omezení aktivity (Vaňásková, 2005). 
4.2.1 Hodnocení chůze a stability 
Ačkoliv existuje mnoho publikací o kvantitativních hodnotách u zdravé populace, 
objevuje se jen málo studií s podobným zaměřením u neurologicky nemocných pacientů. 
Zhoršení kvality chůze může být ukazatelem progrese nemoci. Další využití hodnocení 
chůzových dovedností nalézáme u hodnocení efektu léčby a terapie. 
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Z kvality provedení několika specifických t tů (stabilita, držení těla , motorická 
kontrola, síla paretických svalů, rychlost chůze, nezávislost chůze a další) můžeme předvídat 
kvalitu chůze. Jako nejlepší měřítko pro odhad kvality chůze se ukázala schopnost motorické 
kontroly a posturální stabilita (Tošnerová, 2002). Klinické testy statických (Berg Balance 
Scale) i dynamických (Dynamic Gait Index) balančních schopností jsou významným 
kl inickým ukazatelem zlepšení. (Cattaneno et al. , 2007). 
Testy a funkční škály 
V následujícím přehledu jsou uvedeny testy a škály, které můžeme použít u testování 
chůze u RS, přestože se běžně využívají při hodnocení chůze u jiných klinických diagnóz . 
Některé z nich už byly podrobněji popsány v předchozích kapitolách . Ostatní specifické testy 
byly vypracovány k hodnocení funkčního stavu speciálně u RS. 
6 Minute Walking Test (6MWT) 
6MWT má úzký vztah k subjektivnímu měření únavy, fyzických funkcí a hodnocení 
schopností chůze u RS . 6MWT silně koreluje s hodnocením disabílity LI RS (dle EDSS). 
Výs ledky 6MWT ještě více korelují s T25FWT (Goldman et al., 2008). 
6MWT by mohl být také využíván k určení motorické únavy na základě zpomalení 
chůze na konci testu. 6MWT má nejvyšší vzájemný vztah s MS WS-12 (The Multiple 
Sclerosis Walkíng Scale), které zdůrazňuje měření dopadu motorické únavy na chůzi. Měl by 
být hodnocen ve vztahu k terapii interferony, u kterých se předpokládá, že únavu zvyšují 
(Goldman et al., 2008). 
10/30 Meter Walked Test (10/30 MWT) a Time Up and Go Test (TUG) 
Nilsagard et al. (2007) ve své studii potvrdili velkou opakovatelnost výsledků 
10MWT, 30MWT a TUG u pacientů se středním postižením RS. Ze studie vyplývá, že jeden 
pokus měření je dostatečný . Dalším přínosem studie je zjištění, že k hodnocení chůzových 
schopností u pacientů se středním postižením stačí vybrat jeden z uvedených testů. Korelace 
mezi jednotlivými výsledky těchto testů byla vysoká. Tento zajímavý závěr eliminuje 
přebytečné testování a šetří čas i energii. Musíme však počítat s tím, že větší odchylky chůze 
v závislosti na stupni poruchy se výrazněji projeví v 30MWT, než v 10MWT nebo TUG, což 
je další závěr studie Nilsagard et al. (2007). Odlišnosti chůze jsou nápadnější, pokud se 
pacient snaží jít co nejvyšší rychlostí. 
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Timed Up and Co Test (TUC) 
Je fyzioterapeuty hojně využíván. Posuzuje rovnováhu a tělesnou hybnost, které 
zachycují základní transferové schopnosti. Vstávání, sedání a otáčení jsou důležité 
každodenní dovednosti, které poukazují na pacientovy fyzické schopnosti a nezávislost. Další 
výhodou TUG je jeho krátká vzdálenost, která neklade velké nároky na prostor (Pearson, 
2004). 
The Multiple sclerosis Walking Scale (MSWS-12) 
Dřívější studie ukázaly, že klíčové problémy u pacientů s RS jsou chůze, pohyblivost a 
rovnováha. MSWS-12 posuzuje míru schopnosti chůze. Pacient hodnotí stupeň limitace chůze 
u 12-ti aktivit během předešlých 2 týdnů (Příloha 3.). Výsledný počet bodů se přepočítá na 
procenta v rozmezí od O do 100. Čím vyšší skóre, tím je větší limitace při chůzi u RS. Autoři 
studie potvrdili platnost a spolehlivost MSWS-12. Toto jednoduché subjektivní zhodnocení 
limitací chůze může být častěji používané v klinické praxi, protože může být užitečnější než 
škály závislé na posouzení schopností chůze terapeutem (Hobart, 2003). 
Hauser Ambulation Index (HAl, AI) 
Škála, kterou vytvořil Hauser et al. (1983) pro hodnocení času a asistence nutných 
k ujití vzdálenosti 7,5 metru (Timed 25 - Foot Walk - T25FW). Desetibodová škála je od O 
(normální stav) po 9 (připoutání na vozík a neschopnost samostatného přesunu). Pacient je 
vyzván, aby co nejrychleji, ale opatrně, ušel 7,5 metru. Vyšetřující zaznamenává čas a 
pomůcky pro chůzi. 
Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) 
Standardizovaný soubor vyšetření, který se skládá z hodnocení kvantitativního testu 
chůze (Timed- 25- foot walk - T25FW), funkce horních končetin (Nine - hole peg test) a testu 
kognice (Paced auditory serial addition test 3). Je doporučován Národní MS společností 
v USA (Goldman et al., 2008). 
Další testy 
Chůze na vzdálenost 7,5 metru (Timed 25 - Foot Walk - T25FW), Dynamic Gait Index 
(DGI), Berg Balance Scale (BBS). 
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Přístrojové vyšetření 
Pro popis minimálních poruch chůze je vhodněj ší využít prostředků přístrojové 
analýzy chůze, která může zachytit a popsat i minimální odchylky motorických funkcí 
(Benedetti, 1999). 
U RS dochází ke změnám v rychlosti přenosu nervového vzruchu, k poruše svalové 
koordinace, ke změně excitability svalu a vzácně i k poruše periferních nervů. Tyto změny 
můžeme zaznamenat na EMG (Tošnerová, 2002). 
4.2.2 Jiné funkční škály a testy využívané u RS 
Hodnocení stupně poruchy 
Pro hodnocení velikosti poruchy u RS je v praxi široce používána Kurtzkeova škála, 
vypracovaná v roce 1983, která byla později rozšířena a je aplikována pod názvem Expanded 
Disability Status Scale (EDSS). Další často používanou hodnotící škálou je NRS (Neurologic 
Rating Scale - Neurologická hodnotící stupnice), která je známa jako Scrippsova stupnice. 
EDSS hodnotí ve vztahu k RS zhoršení osmi funkčních systémů (pyramidový systém, 
funkce kmenové, mozečkové, senzorické, sfinkterové, mentální, zrakové, ostatní nebo 
smíšené). Skóre zjištěná pro jednotlivé funkční systémy jsou pak využita ke stanovení 
celkového skóre invalidity, jež se stanovuje po půl bodech na stupnici O - 10 (s výjimkou 
intervalu mezi O a I). V tomto systému představuje hodnota O normální neurologický nález, 
zatímco hodnotou lOse označuje úmrtí v důsledku RS (Příloha 4.). Jako trvalé a nevratné se 
hodnotí zhoršení invalidity tehdy, když zvýšení skóre o 1,0 nebo více přetrvává minimálně 6 
měsíců. Nevýhodou EDSS je např. značný dllraz kladený na schopnost chůze nebo relativně 
malá citlivost vůči zhoršení kognitivních funkcí. Test lze dobře užít v běžné praxi nebo pro 
klinické studie jako vstupní vyšetření a při kontrolách léčebného programu. Je méně 
spolehlivý u nemocných, kteří mají jen mírné klinické příznaky (Vaňásková, 2005) . 
Hodnocení aktivity 
Pro hodnocení omezení aktivity jsou vhodné jednak speciální testy vytvořené pro RS, 
jejichž příkladem je např. Incapacity Status Scale (ISS). Široce jsou využívány i obecné testy, 
jednak test Barthelové (Barthel Index - BI) a především Test funkční soběstačnosti 
(Functionallndependence Measure - FIM) (Vaňásková, 2005). 
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Hodnocení participace 
Hodnocení participace (participation) představuje z pohledu pacienta skutečnou 
závažnost choroby, vyjadřuje její sociální následky. Podává informaci o osobním vnímání 
života nemocného v aktuálních souvislostech. Hodnotíme tak kvalitu života - k tomuto účelu 
se u RS v české verzi používá standardizovaný dotazník Short Form 36 (SF36) anebo 
Functional Assessment ofMultiple Sclerosis (FAMS) (Vaňásková, 2005). 
Hodnocení spasticity 
K hodnocení spasticity využíváme upravenou Ashwortovu škálu (Modified Aswhorth 
Scale - MAS). Pomalým pasivním pohybem (30st/sec) vyšetřujeme svalový tonus pěti 
svalových skupin na horních končetinách (f1exory prstú, f1exory zápěstí, supinátory a 
pronátory předloktí, f1exory lokte) a čtyř svalových skupin na dolních končetinách (plantární 
flexory hlezna, f1exory a extenzory kolene, adduktory kyčle) (Řasová, 2007). Hodnotící škála 
je uvedena v Příloze 5. 
Přehled dalších testů 
V publikaci Řasová (2007) se nachází ucelený vyšetřovací set standardizovaných a 
v zahraničí validizovaných testů týkajících se rúzných oblastí poruch (nejen chúze), které jsou 
běžně užívány u jiných centrálních postiženÍ. Svoje uplatnění mají stejně tak i u RS. V knize 
je přehledně popsáno provedení testú i jejich hodnocení. V této práci uvedu pouze jejich 
přehled: Visual Function Testing (zrak); Motricity index (svalová síla); Modified Ashworth 
scale (spastícita); Berg Balance scale (rovnováha); Fahnova-Tolosova klinická škála (třes); 
Test dysdíadochokineze; Test dysmetríe; Vyšetření vzpřimovacích a rovnovážných reakcí; 
Vyšetření kolenního zámku (vlastní test); Níne Hole Peg Test (jemná motorika); Timed 25 -
Foot Walk (chůze); Paced Auditory Serial Addition Test 3 (kognitivní funkce); Multiple 
Sclerosis Quality of Life Inventory (kvalita života), Modified Fatigue Impact Scale (únava). 
Cílem je připravit citlivé vyšetření schopné zachytit i drobné změny klinického nálezu 
s možností jejich objektivizace a kvantifikace. Toto vyšetření by mělo sloužit jak ke sběru dat 
v rámci klinických studií, tak pro běžné vyšetřování klinických funkcí pro stanovení 
terapeutického cíle a kontrolu výsledkú léčby (Řasová, 2007) 
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4.3 Únava a RS 
Stanovení definice únavy Je obtížné. Únava je u RS definována jako pokles 
výkonnosti a neschopnost pokračovat ve fyzických, psychosenzorických a mentálních 
aktivitách. Není spojena s pocitem deprese, smutku nebo slabostí končetin. Únava se stupňuje 
odpoledne a večer a může zvýrazňovat jiné příznaky onemocnění (Crenshaw at a!., 2006). 
Únava významně interferuje s motorickou funkcí, náladou, kvalitou života a výrazně 
omezuje schopnosti pacienta v běžném životě. U pacientů s RS, na rozdíl od běžné únavy 
zdravých jedinců, se jedná o patologickou únavu. Více než polovinu nemocných s RS únava 
ovlivňuje v běžných denních aktivitách. Z klinické praxe jsou také známé případy výskytu 
patologické únavy jako prvního a izolovaného příznaku nerozpoznaného demyel inizačního 
onemocnění CNS (Vališ et al., 2005). 
Popisovan)' procentuální výskyt únavy u pacientů s RS se podle různých autorLl 
pohybuje mezi 60-95% (Morris et a!., 2002; Havrdová, 2005; Crenshaw et al., 2006; Goldman 
et a!., 2008). Jisté je, že ji pacienti často vnímají jako daleko více zatěžující symptom než 
parézu nebo jiné objektivní obtíže. 
4.3.1 Vznik únavy II RS 
Pokud vyloučíme sekundární příčiny únavy jako je dysfunkce štítné žlázy, infekce, 
anémie apod. , je hlavní příčinou u RS snížení rychlosti vedení nervovými vlákny v důsledku 
demyelinizace, snížení počtu nervových vláken a trvalá přítomnost prozánětlivých cytokinú v 
C S, kde mohou narušovat normální neurotransmisi (Havrdová, 2005). Sekundárně se na 
vzniku únavy u RS podílí aerobní a svalová dekondice, respirační svalová slabost a bolest, 
komorbidita, medikamentózní léčba, deprese, poruchy spánku, vlivy zevního prostředí 
(hlavně zvýšená teplota). Únava často znemožňuje nejenom vykonávat běžné denní aktivity, 
ale i aktivní účast na rehabilitačním procesu (Řasová, 2007). 
4.3.2 Diagnostika únavy II RS 
Kvantifikaci únavy provádíme pomocí škál hodnotících subjektivní pocity pacienta. 
Příkladem jednodimenzionálního hodnocení je vizuální analogová stupnice (VAS) pro únavu. 
Dále je užívána stupnice tíže únavy (The Fatigue Severity Scale - FSS) sestávající z devíti 
jednoduchých testovacích otázek. Jinou multidimenzionální škálou je stupnice vlivu únavy 
(The Fatique lmpact Scale - FrS), kterou tvoří 40 otázek zjišťujících vliv únavy na sociální, 
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kognitivní a fyzickou aktivitu pacienta (Vališ et al. , 2005). V současné době se nejvíc 
osvědčila Modifikovaná škála dopadu únavy (The Modified Fatigue lmpact Scale - MFIS) . 
Skládá se z 21 sporných otázek, které se zaměřují i na fyzické, kognitivní a psychosociální 
faktory únavy (Goldman et al., 2008). MFIS ajejí hodnocení obsahuje Příloha 6. 
4.3.3 Únava a chůze II RS 
Bylo popsáno hodně funkčních škál únavy a efektll terapie na únavu pacientů. Jen 
málo studií se zmiňuje o tom , jak únava ovlivňuje fyzické funkce. Analýza chůze může 
poskytnout komplexnější přístup k hodnocení efektu únavy na stereotyp a krokový cyklus 
chůze u pacientů s RS (Crenshaw et al., 2006). 
Morris et al. (2002) na vzorku 14 pacientů s RS zkoumali vliv denní doby na únavu a 
chůzi. Zaměřili se na hodnocení rychlosti chůze, délku kroku, počtu krokll za minutu a 
procentuální zastoupení fáze dvojí opory v krokovém cyklu. Pacienti také hodnotili stupeň 
únavy na II bodové škále. Studie ukázala, že se subjektivně hodnocená únava během dne 
významně zvyšuje, zatímco vzory chůze zůstávají stejné. Z této studie vyplý"Vá, že kontrolní 
mechanismy řídicí lokomoci jsou oddělené od regulačních mechanismů vnímání únavy. Ke 
stejnému závěru došli ve studii i Goldman et al. (2008). K zachycení změn u pacientů by měly 
být používány objektivní metody hodnocení projevů pacienta. 
Ve studii Goldman et al. (2008) chůze na vzdálenost 500 metrů ukázala, že pacienti 
s RS jsou celkově pomalejší než zdraví jedinci. V posledních 50 metrech se objevilo výrazné 
zpomalení oproti počátečním 50 metrům. 
4.3.4 Terapie únavy II RS 
V posledních 10 letech byl zcela zásadně přehodnocen přístup k aerobní námaze 
pacientů s RS , protože řada studií potvrdila příznivý vliv aerobního cvičení na celkovou 
kondici nemocn)/c h a především na únavu. Kombinace fyzioterapie na neurofyziologickém 
podkladě s aerobní zátěží je tedy nejvhodnějším řešením (Havrdová, 2005). 
K farmakoterapii přistupujeme , až pokud selhávají výše uvedené postupy. Nejvíce 
používaným a účinným lékem k potlačení únavy je amantadin, antivirotikum s 
pravděpodobným nepřímým dopaminomimetickým účinkem. Předpokládaný 
dopaminomimetický efekt je jedním z hlavních předpokládaných mechanizmů ovlivnění 
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únavy. Dalším doporučeným lékem je modafinil. Jedná se o centrální psychostimulans, běžně 
užívané u pacientů s narkolepsií či jinou primární hypersomníí (Vališ et al., 2005). 
4.4 Vojtova metoda reflexní lokomoce 
Vojtova metoda reflexní lokomoce (VRL) je terapeutický a diagnostický systém, 
vypracovaný profesorem Václavem Vojtou (1917 - 2000). Vychází z principů vývojové 
kineziologie, původně vznikl na podkladě studia odlišného motorického vývoje II dětí 
s infantilní cerebrální parézou, brzy se však rozšířil i do terapie dospělých, hlavně nemocných 
s RS a spinální paraplegií. 
Základem Vojtovy reflexní terapie jsou dva globální vzory, lokomoční komplexy -
reflexní plazení a reflexní otáčení. Aktivuje se při nich celá příčně pruhovaná muskulatura 
v určitých koordinačních souvislostech. Oba globální vzory jsou umělé modely, jsou výbavné 
jen z určité polohy těla a jen pod jistou danou stimulací. V pohybu člověka jsou využívány 
pouze dílčí pohybové souhry analogické některým částem globálních umělých VZOrLl (Vojta & 
Peters, 1995). 
Cílem je znovuobnovení vrozen)/ch fyziologických pohybových vzorů, které byly 
daným postižením mozku blokovány nebo ztraceny. Geneticky zakódované motorické 
programy jsou při terapii reflexně vybavovány pomocí nastavení výchozí polohy (atitudy) a 
tlakové stimulace spoušťových zón na těle. Aferentní zásah má charakter proprioceptívního 
inputu (drážděn periost, kloubní pouzdro, šlachy), ale zároveň i exterocepce (dráždění kůže) a 
interocepce (vnitřní orgány, pohrudnice) (Vojta & Peters, 1995). 
Aktivita směřuje k napřímení trupu a centraci kloubní. Normalizuje se svalový tonus 
(snížení spasticity u centrálních paréz) , vytvářejí se kvalitní svalové souhry a tím je ovlivněna 
í koordinace pohybu. Mimovolně jsou aktivovány svaly hlubokého stabilizačního systému 
(autochtonní muskulatura, svaly pánevního dna, hluboké f1exory krku, m.transversus 
abdominís) včetně bránice v její posturální funkci. Tak je možné dosáhnout vyšší funkční 
stability osového orgánu, dochází také k většímu rozvíjení hrudníku a celkové facilitaci 
d)/chání, kdy je bránice aktivována jako hlavní dýchací sval. Reflexní lokomoce má vliv také 
na funkci vnitřních orgánů, upravuje poruchy orofaciálního systému (polykání, řeči, parézu 
n.facialis) , může ovlivnit koordinaci pohybů očí nebo činnost siinkterů (Pavlů, 2003). 
Jak již bylo uvedeno, VRL má vliv na snížení svalového tonu, aktivaci vrozených 
pohybových vzorů a kvalitních svalových souher, ovlivňuje i celkovou koordinaci pohybu. 
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Tyto zásadní změny se mohou pozitivně projevit na pohybových schopnostech pacienta 
s postižením centrálního motoneuronu. Díky vynikajícím výsledkům u pacientů s RS je VRL 
velmi často zařazována do terapeutického plánu. VRL se může kombinovat s dalšími 
fyzioterapeutickými prostředky. 
4.4.1 Praktické provádění VRL a vztah k lokomoci 
Reflexní plazení (RP) aktivujeme v poloze na břiše, reflexní otáčení (4 fáze: RO 1-4) 
aktivujeme v poloze na zádech a na boku. 
Abychom mohli dobře provádět Vojtovu metodu, musíme znát výchozí nastavení 
poloh, místa spoušťových zón, vektor jejich působení a plánovanou hybnost. 
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5 PRAKTICKÁ ČÁST 
Cílem praktické části práce je seznámit se s anamnézou onemocnění RS, vypracovat 
kazuistiku pacienta (včetně kineziologického rozboru a základního neurologického vyšetření), 
vyzkoušet vybrané testy chůze v praxi u RS a zhodnotit výsledky testů chůze před a po terapii 
Vojtovou metodou reflexní lokomoce. 
V praktické části uvádím metodiku práce, popis provedení použitých testL! chůze, 
kazuistiku jedné pacientky a výsledky jednotlivých testů. 
5.1 Základní metodika práce 
Jedním z cílů práce bylo hodnocení vlivu VRL na chůzi u osob s RS bezprostředně po 
terapii touto metodou. Vyhodnocení proběhlo na podkladě porovnání výsledků testú chůze 
naměřených těsně před a těsně po terapii. Použity byly tyto testy chůze: TUG, T25FW, 
10MWT, DGl a 6MWT. Testy byly zvoleny na základě nashromážděného materiálu a 
dostupných informací o jejich využitelnosti v klinické praxi, rozdílných vypovídajících 
hodnotách o kvalitě a kvantitě chůze, a díky jejich snadnému a rychlému provedení. Během 
testování pacientka mohla využít kompenzačních pomůcek pro chůzi. Vyšetření bylo 
doplněno o subjektivní zhodnocení momentálního stavu únavy (MFIS) a stavu chůze 
(MSWS-12). Před a po terapii proběhlo vyšetření spasticity na dolních končetinách podle 
modifikované Ashworthovy škály (MAS). Testování se uskutečnilo na vzorku jedné 
pacientky s RS. 
5.2 Vlastní pri. běh testování 
Pacientka před terapií absolvovala sérii vybraných testů chúze v tomto pořadí: TUG, 
T25FW, 10MWT, DGI, 6MWT. Po ukončení testování chůze byla provedena terapie metodou 
Vojtovy reflexní lokomoce. Prakticky bezprostředně po terapii proběhlo kontrolní měření 
stejných testů chůze jako před terapií, ve stejném pořadí a za stejných podmínek. Ve všech 
testech pacientka využívala podporu vycházkové hole. 
Instrukce a provedení testu lOmWT 
Označíme trasu dlouhou 14 metrú s vyznačením bodú O, 2, 12 a 14 metrů. Měřené 
hodnoty jsou jen ve středním úseku 10 m, abychom v prvních a posledních metrech vyřadili 
fázi zrychlení a zpomalení. Pacient je vyzván, aby ušel vzdálenost 14 metrů jeho nejvyšší 
48 
rychlostí, ale opatrně. Vyšetřující zapíná stopky na hranici 2 metrů a vypíná při překročení 
bodu 12 metrů. 
Instrukce a provedení testu TUG 
Na začátku testu sedí pacient na židli s podpěrkami (výška židle 46 nebo 47cm) a zády 
se opírá o zadní opěrku židle. Ve vzdálenosti 3 metry od židle je viditelně umístěna značka. 
Pacient je instruován: "Na slovo start se postavíte, půjdete ke značce, tam se otočíte, půjdete 
zpět k židli a opět dosednete. Jděte maximální možnou rychlostí." Měříme čas od slova start 
až po opětovné dosednutí na židli. 
Instrukce a provedení testu T25FW 
Na zemi vyznačíme úsek dlouhý 7,5 metru, pacient se postaví přímo za počáteční čáru 
(standing start). Pacientovi zdůrazníme, aby se snažil jít co nejrychleji, ale bezpečně a 
nezpomaloval, dokud nepřejde cílovou čáru. 
Instrukce a provedení testu 6MWT: 
Účelem testu je, aby pacient ušel co největší vzdálenost za dobu 6 minut. Pacient 
nesmí běžet. Během testu nesmíme použít žádná povzbuzující slova. Jestliže pacient během 
testu zastaví, vyzveme ho, aby se pokusil pokračovat, pokud je to možné. Nezastavujeme 
stopky. Pokud pacient odmítá pokračovat (nebo to nedoporučujeme), poskytneme mu židli, 
stopneme čas a přeměříme dokončenou vzdálenost. K výsledkům připíšeme důvod 
předčasného ukončení testu. 
Vojtova reflexní lokomoce 
Délka terapie - 35 minut. Při terapii byly využity pozice VRL v tomto pořadí: ROl, 
RP, R04a, R04b. 
5.3 Kazuistika pacienta s diagnózou RS 
5.3.1 Anamnéza 
Pacient: K. L., žena, narozena 1973 
Dg: Sclerosis multiplex - relaps remitentní forma (R-R) přecházející do sekundární progrese 
(S-P), dg. rok 2000 
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Klinicky: spastická paraparéza s akcentací levostranných končetin s cerebellární 
symptomatologií (ataxie, intenční třes), sfinktery intaktn í, občasné poruchy visu, chůze 
spasticko-ataktícká s vycházkovou holí 
Kurtzkeho skóre (EDSS) : 4,5 - plně chodící pacientka, samostatná, aktivní po většinu dne, 
schopná pracovat celou pracovní dobu, s určitým omezením nebo potřebou minimální 
pomoci. Schopna ujít bez pomoci a odpočinku asi 300 metrů. 
OA: v dětství vážněj i nestonala , hypertenze O, diabetes O, operace O, úrazy O, porod 1999 
RA: bezvýznamná, v RA nikdo s RS , syn 10 let, zdráv 
AA: neguje 
SA, PA: bydlí s manželem a synem v dvoupodlažním rodinném domě (schody-I patro), 
vystudovaná zdravotní sestra, od r. 2003 v částečném ID, od r. 2008 v plném JO, práce 
v kanceláři, řízení auta zatím zvládá 
Abusus: nekuřačka, alkohol příležitostně 
FA: Baclofen 5mgl-I-I, Mictonorm 1-0-0, Magnesium lact. 250 1-0-0, Prednison během 
ataky, Helicid 20 1-0-1, Vasocardin 0,5-0-0,5, nyní měsíční podávání JVJG 15g 
Klinický obraz a průběh onemocnění RS: 
Relaps remitentní forma RS s přechodem do sekundárně progresivní formy, EDSS - 4,5 
Prů běh onemocnění 
V roce 1992 po přechozené chřipce problémy s psaním a jemnou motorikou, parestezie DKK, 
3 týdny hospitalizace na neurologii s diagnózou víceložiskové zánětlivé onemocnění CNS. Od 
roku 1992 se na jaře každého roku objevovaly podobné příznaky (hlavně parestezie a poruchy 
vizu), po pravidelném užívání Wobenzym nastalo zlepšení. Po porodu roku 1999 zhoršení 
příznaků, 1/2000 provedena MRl s dg. RS. Relaps-remitentní forma postoupila během 
posledních dvou let do sekundárně-progresivní podoby. 
Aktuální stav 
Poslední ataka 2/2010, 2 týdny hospital izace na rehabilitačním oddělení FN Motol , ataku 
vyvolalo zřejmě nadměrné stresové vypětí. Pacientka subjektivně pociťuje zhoršení stavu 
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(zvýšení spasticity DKK, větší únava, výkyvy nálad, parestéz ie DKK), antidepresiva neužívá . 
Po vysazení Baclofenu noční křeče v lýtkách bilaterálně. Nejvíc ji obtěžují poruchy chůze, 
slabost, poruchy koordinace a ataxie. V rámci ADL soběstačná . 1-2 x ročně po dobu 2 měsíců 
absolvuje rehabilitaci ambulantně. Pravidelně dochází do RS centra ve FN Motol. 
5.3.2 Vyšetření 
Základní neurologické vyšetření: 
spastická paraparéza s akcentací levostranných končetin s cerebellární symptomatologií 
HKK : jemná motorika porušena (porucha koordinace, špetka, úchop - více vlevo), hluboké i 
povrchové čití neporušeno, iritační spastické jevy negat. , šlachookosticové reflexy C5-C8 
zvýšené (více na LHK), zánikové jevy - Mingazzini - na LHK (20°), intenční tremor LHK, 
diadochokinéza narušena vlevo 
DKK: hypestezie přední a zadní strana lýtka, vnitřní strany stehna, dysestézie hlavně na 
ploskách, zánikové jevy Mingazzini na LOK 10°, pozitivní extenční iritační spastické jevy, 
hluboké čití neporušeno, šlachookosticové reflexy L2-S2 zvýšené oboustranně (se zvýšenou 
zónou výbavnosti) , přítomen pseudoklonus 
břišní reflexy snížené 
Kin ezilologick)' rozbor: 
postavení hlavy : předsunuté držení hlavy, hypertonus m. sternoc1eidomastoideus a mm. 
scalenni oboustranně, m. trapezius více vlevo 
postavení končetin: HKK - protrakce a elevace ramen; DKK - plochonoží oboustranně (horší 
vlevo) , výrazná aktivita flexorů prstů, hypotrofie svalů DKK (výraznější vlevo), v klidu 
výrazná aktivita gluteálních svalů, hamstringů a m. triceps surae, hyperextenze v kolenních 
kloubech, valgózní postavení kolen, popliteální rýhy symetrické, LDK má tendence stáčet se 
do supinace a addukce v kyčli 
pánev: pánev sešikmená níž vlevo, anteverze 
konfigurace trupu: astenická, předsunuté držení hrudníku, scapulae alatae, převaha horního 
hrudního dýchání, klíční kosti symetrické, hyperlordóza bederní páteře, tuhá dolní hrudní 
kyfóza, zvýšená lordóza krční páteře 
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konfigurace břišní stěny: hypertonus m. rectus abdominis, insufience mm. obliqui abdominis, 
m. transversus abdominis 
oslabené svalové skupiny DKK: abduktory, zevní rotátory a extenzory kyčelního kloubu, 
dorzální flexory hlezna 
Stoj: Romberg I a II stabilní, bez titubací, zvýšená aktivita flexorÚ prstů; Romberg III 
instabilita; stoj na jedné DK jen krátce, na LDK výrazná nestabilita 
Chůze : spasticko-ataktická chůze; vycházková hůl na pravé straně; chůze nůžkovitá - tření 
stehen o sebe vyvolané spasticitou adduktorů kyčelních kloubů, laterální nestabilita pánve; 
chybí odvíjení chodidla ve stojné fázi; bez dorzální flexe během stojné i švihové fáze kroku; 
nepatrné "zakopávání o špičky"; bez výrazné flexe v kolenním a kyčelním kloubu ve švihové 
fázi kroku; s flexí DK dochází k současné flexi trupu (nestabilita trupu) ; PDK mírná 
cirkumdukce; před kontaktem chodidla s podložkou minimální třes, patrnější na LOK; chůze 
pomalá, rozvážná; nestejné délky kroku PDK a LDK; ramena v elevaci; podle aktuálního 
stavu zvládá chůzi na delší vzdálenosti (400m); s přibývající únavou častější spazmy DKK; na 
krátké vzdálenosti (po bytě) schopna chodit bez opory; nepravidelně používá peroneální 
pásku a kolenní ortézu proti rekurvaci kolene; na delší přesuny využívá mechanický vozík; 
chůzi po schodech zvládá střídavým způsobem; při chůzi ze schodů pocit větší nejistoty a 
zvýraznění ataxie DKK; nezvládá chÚzi po čáře; chůzi se zavřenýma očima zvládá za 
výrazného zpomalení a ataxie chÚze; chůzi po špičkách a po patách téměř nezvládá; po chůzi 
např. I ,5km pocit tíhy v nohou, únava a celková spavost; udává pocit nejistoty v prostoru 
Krátkodobý rehabilitační plán: intenzivní reflexní cvičení, techniky zaměřené na zmírnění 
spasticity dolních končetin, stabilizace trupu a pánve, nácvik správného držení těla a zapojení 
hlubokého stabilizačního systému páteře, uvolňovací techniky na hypertonické svaly, 
mobilizace drobných kloubÚ aker 
Dlouhodobý rehabilitační plán: pokračování v terapii VRL, zařazení dynamických 
aerobních aktivit do pohybového programu (zlepšení fyzické kondice), relaxační a uvolňovací 
cvičení, zachování soběstačnosti v rámci ADL, lázeňský pobyt 
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5.4 Výsledky 
Vyšetření Před terapií Po terapii 
TUG (s) 11 , 19 9,24 
T25FW (s) 8,38 6,99 
10MWT (s) 9,36 8,98 
6MWT (m) 266 252 
DGI (skóre) 12 13 
Tabulka 6. Výsledky měření 
('při tes tec h byla pOllžitajednostranná o pora · vyc házková h,.1 vpravo) 
Adduktory kyčle L,P 2 1,5 2 
Extenzory kolene L,P 1,5 1,5 1,5 
Flexory kolene L,P 1,5 1,5 1,5 
Plantární flexory L,P 3 2 2 
Celkem L,P 6,5 8 7 
Tabulka 7. Výsledky vyšetření spasticity na DKK 
Multiple Sclerosis Walking Scale - 12 (MSWS-12) 
výsledek : 54 bodt"J (z 60 možných) (Příloha 7.) 
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) 
výsledky: fyzická složka: 32 bodů z 36 (89%), 
rozumová složka: J 8 bodů ze 40 (45%), 
psychosociální složka: 4 body z 8 (50%), 
celkové skóre: 54 bodL'! z 84 (64%) (Příloha 8.). 
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1,5 
1,5 
1,5 
2 
5,5 
5.5 Komentované výsledky 
Poměrně nízké dosažené skóre Dynamic Gait Indexu (DGI) před i po terapii (12/14 
bodů z 24 možných) poukazuje na špatné dynamické rovnovážné schopnosti pacientky se 
zvýšeným rizikem pádu. 
Podle výsledků subjektivního zhodnocení limitace chlhe v období předešlých 2 týdnů 
(MSWS-12) pacientka pociťuje při chůzi velké omezení (54 bodů z 60 možných , čím vyšší 
skóre, tím vyšší limitace při chůzi u RS). 
Z hodnocení dopadu únavy na denní aktivity (MFIS) vyplývá, že u pacientky má 
únava nejv ětš í dopad na vykonávání fyzických aktivit (89%). Naopak nejmenší dopad únavy 
je na vykonávání činností vyžadujících myšlení (45%). Únava má na vykonávání denních 
činnosti u pacientky vliv z 64%. 
Bezprostředně po terapii došlo ke zlepšení výsledků u testů na kratší vzdálenost (TUG, 
T25FW, 10MWT) a k nepatrnému snížení spasticity DKK (o 1 stupeň podle MAS na DKK). 
Tento výsledek by potvrzoval zatím neověřenou teorii, že testy na kratší vzdálenost predikují 
hlavně spasticitu, zatímco testy na delší vzdálenost jsou ovlivněny hlavně únavou. Průměrné 
zlepšení u testů na kratší vzdálenost je o 1,24 sekundy. 
Výsledky testů mohou být ovlivněny aktuálním stavem pacienta (fyzickým i 
psychickým) a subjektivním hodnocením terapeuta. Pacientka uvádí depresivní naladění v 
posledních dnech a vnímá zhoršení kvality chůze. 
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6 DISKUZE 
Roztroušená skleróza a léčba 
Díky vysokému počtu nemocných (dva a půl milionu na celém světě, přibližně třináct 
tisíc v ČR) se problematikou RS zabývá velký počet hlavně cizojazyčných publikací. V České 
republice se klinické, vědecké a pedagogické oblasti RS věnují především doc. MUDr. Eva 
Havrdová, CSc. a fyzioterapeutka PhDr. Kamila Řasová, Ph.D. Česká republika se svými 
vědeckými poznatky významně podílí na rozšíření a zdokonalení léčby RS. 
Překvapivé jsou závěry posledních studií, které hovoří o tom, že vedle genetické 
predispozice, infekcí a vlivu prostředí může mít na vznik choroby vliv kouření. U kuřáků se 
RS vykytuje dvakrát častěji než u nekuřáků (Kovári, 2009). RS je zatím onemocněním 
nevyléčitelným, ale i přesto se v posledních letech daří díky stále se zdokonaluj ícím 
diagnostickým, farmakologickým i rehabilitačním intervencím značně průběh choroby 
ovlivnit. Mezi nové tendence terapie patří co nejvčasnější zahájení farmakologické léčby, 
které má za cíl omezit vznikající zánětlivý proces destruující myelinové složky CNS. 
Okamžitě zahájená léčba prokazatelně ovlivňuje příznivě prognózu, kvalitu života nemocných 
a v konečném dúsledku i ekonomické nároky RS. Se včasnou diagnostikou souvisí i technické 
zdokonalení zobrazovacích metod, především MRl, které umožní zachytit i minimální 
zánětlivé a demyelinizační změny v CNS. Součástí moderního směru v léčbě RS je i 
dostatečná dynamická aerobní aktivita pacientů, oproti dřívějšímu doporučování omezení 
pohybu. Ve studii (Řasová & Havrdová, 200 I) se potvrdilo, že správně dávkovaná fyzická 
aktivita vede ke snížení únavy, která pacienty limituje při vykonávání běžných denních 
činností. Nesmíme zapomenout, že se fyzioterapeutické přístupy liší v období ataky a remise 
onemocnění. Fyzioterapie neurologických onemocnění klade důraz na metody založené na 
neurofyziologickém podkladě podporující plasticitu mozku. Neurofyziologické postupy 
přispívají k adaptaci a reorganizaci funkce CNS u pacientů s RS, což bylo prokázáno v pilotní 
studii Řasová & Havrdová (2005). 
V prostudované literatuře se nachází jen velmi málo zmínek o relaxačních a 
uvolňovacích cvičeních, které mohou doplňovat rehabilitační program. Velký přínos pro 
uvědomění si vlastního těla s následným zlepšením kontroly pohybu může mít Feldenkraisova 
metoda. U pacientů s RS můžeme do programu zařadit i jógu či autogenní trénink. Psychická 
pohoda člověka se odráží i na pohybovém projevu a na to bychom neměli zapomínat. Zdá se, 
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že další z fyzioterapeutického hlediska v literatuře opomíjenou oblastí, je ovlivňování 
mikčních poruch. Přitom mikční poruchy provází až 70% pacientů. Bylo by tedy vhodné už 
od začátku cvičení zařazovat cíleně i cviky na posílení svalstva pánevního dna. 
Klinický obraz nemoci je velmi variabilní. Je prakticky nemožné najít dva pacienty se 
stejnými příznaky . Projevy nemoci se v čase vyvíjí a mění také v závislosti na formě RS. 
Každ)' fyzioterapeut by měl znát možné primární symptomy RS, aby v případě podezření na 
tuto chorobu mohl informovat lékaře, a přispět tak k včasné diagnostice a zahájení léčby. 
Vzhledem k povaze onemocnění a variabilitě klinických příznaků nelze doporučit 
jednotný rehabilitační program pro všechny pacienty s RS. Naopak každý pacient vyžaduje 
specifický přístup. 
Bohužel v současné době nemá každý pacient možnost podstoupit z dúvodu 
nákladnosti nejmodernější farmakologickou léčbu. Můžeme jen doufat, že budoucnost 
přístupu k účinnější farmakologické terapii bude pro většinu pacientů s RS příznivější. 
Jedním z cílů multidisciplinárního t)/mu je udržet pacienta v aktivním životě. Naše 
snaha by měla směřovat k zabránění sociální izolace pacienta. Na vědomí bychom měli mít 
organizace a centra RS v nejbližším okolí, na které bychom mohli pacienty odkázat. V České 
republice je při nemocnicích zřízeno celkem 14 RS center. Velmi prospěšná může být 
spolupráce se sdružením Unie Roska, která soustřeďuje pacienty s RS, poskytuje jim 
poradenskou činnost, pořádá víkendové i týdenní rekondiční rehabilitační pobyty, vydává 
celostátní časopis Roska, pořádá odborné přednášky a semináře a další. 
Poruchy chllze 
V souvislosti s poruchami chůze jsem v literatuře narazila na nejednost v její 
klasifikaci. V klinické praxi se používá celá řada termínů (např. paretická, ataktická, 
parkinsonská apod.). Tyto termíny jsou podloženy klinickou zkušeností, ale nespojují se 
s všeobecně uznávanými definicemi, proto mohou být chápány rozdílným zpúsobem a nemusí 
vždy označovat tytéž obrazy poruch chůze. Růžička & Brožová (2006) se snaží klasifikaci 
sjednotit a pro praxi navrhují používat v prvé řadě klasifikaci semiologickou, podle několika 
základních rysů patrných při pozorování pacienta. Tato klasifikace ovšem ještě neznamená 
jednoznačné diagnostické zařazení. Druhým dělením podle Růžičky a Brožové je klasifikace 
klinicko-anatomická, která vychází z lokalizace poškození. 
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Ujednotit klasifikaci poruch chůze není lehk)/ úkol. V praxi často nelze pro kombinaci 
různých motorických poruch jednoznačně přiřadit projev chůze k danému patologickému 
typu. Na tento problém bude zřejmě narážet většina snah o sjednocení klasifikaci poruch 
chůze. Dnešní používané termíny jsou v klinické praxi natolik zaběhlé, že zavedení nového 
dělení (i když velmi přehledně a konkrétně zpracovaného např. právě podle Růžičky a 
Brožové, 2006) by pravděpodobně způsobilo mnohem větší chaos. 
V t oretické části práce jsem se z dostupné literatury snažila nashromáždit testy a 
funkční škály využívané při hodnocení chůze a ve speciální části nalézt jejich uplatnění u 
pacientů s RS. Navzdory poměrně vysoké četnosti motorických poruch u RS existuje jen malé 
množství studií popisujících parametry pozorované při chůzi u diagnózy RS. Většina z tohoto 
mála publikovaných studií se zaměřuje na velikost vzdálenosti překonanou za určitý čas nebo 
na rozsah pohybu v postižených kloubech. 
Testy mají snahu kvantifikovat sledované parametry, čehož můžeme využít při 
obj ektivizaci stavu pacienta a jeho změn, při hodnocení efektu terapie a při porovnávání 
vzájemných v)/sledků. Ke kvalitnějšímu a objektivnějšímu měření se nabízí využití 
přístrojového vyšetření, se kterým se ale v běžné klinické praxi nesetkáváme. Ukázalo se, že 
pro neurologické pacienty není příliš vhodná metoda hodnocení zrychlení pomocí 
akcelerometru (Tyson & ConneJl, 2009). Je možné, že pohybové vzory některých 
neurologických pacientů jsou natolik odlišné od normálu, že zařízení není schopno rozeznat 
pohyb pacienta. Nadcházející technologický pokrok zajistí větší možnosti v hodnocení 
patologické chúze. 
Chůze u roztroušené sklerózy 
85% pacientů označuje poruchy chůze jako jejich hlavní projev RS. Během nemoci 
múže být ovlivněna rychlost chúze, délka kroku, kvalita pohybu, maximální ujitá vzdálenost a 
schopnost udržování rovnováhy během chúze. 
Většina autorú se shoduje na těchto charakteristikách ch úze u RS: chůze je pomalejší 
(53% rychlosti zdravé populace); krok kratší (60-70% velikosti délky kroku zdravé populace); 
dochází k prodloužení fáze dvojí opory; s vyšším stupněm poruchy (dle EDSS) stoupá 
variabilita chúze. Rozdíly mezi délkou kroku pravé a levé nohy jsou nevýznamné. Na 
odchylky chúze nemá vliv věk ani pohlaví. 
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Autoři se rozcházejí v názorech na vztah mezi rych lostí a variabilitou chůze. Crenshaw 
et al. (2006) uvádí větší variabilitu u pomalejší chůze oproti Nilsagard et al. (2006) a 
Goldman et a1. (2008), jejichž studie podporují názor, že se variabilita chůze s narůstající 
rychlostí zvyšuje. 
Benedetti et al. (1999) sledovali biomechanické parametry u pacientů s nízkým 
stupněm poruchy (EDSS 0-2). Zjistili, že při iniciálním kontaktu chodidla s podložkou jedné 
nohy dochází ke zvětšení flexe v kyčelním i kolenním kloubu a ke zvětšení plantární flexe v 
hlezenním kloubu. Zdá se, že nadměrná aktivita kyčelního flexorového mechanismu vede 
k nárůstu tuhosti v hlezenním kloubu . Crenshaw et al. (2006) uvádějí během krokového cyklu 
naopak menší rozsah pohybu v kotnících, kolenou i kyčlích ve srovnání se zdravou populací. 
Zajímavé je zjištění, že se sledované parametry chůze nemění v souvislosti s denní 
dobou, ačkoli únava v od poledních a večerních hodinách stoupá. Tyto výsledky se objevují ve 
třech studiích (Morris et al., 2002; Crenshaw et al., 2006; Goldman et al., 2008). Autoři se 
domnívají, že kontrolní mechanismy regulující lidskou lokomoci jsou odlišné od těch , které 
regulují vnímání únavy. 
Testy chůze u roztroušené sklerózy 
Je známo několik používaných testů chlhe, ale není jasně definováno , co kterým 
testem přesně zjišťujeme. Na základě konzultace s PhDr. Kamilou Řasovou, Ph.D se 
domníváme, že testy na kratší vzdálenost (10 MWT, W25FT, TUG) predikují spasticitu a 
testy na delší vzdálenost (6MWT) predikují únavu . V současné době probíhá mezinárodní 
studie pod záštitou RIMS (Rehabilitation ln Multiple Sclerosis) european network of MS 
centres, která má za cíl zhodnotit souvislost spasticity, svalové síly a únavy s jednotlivými 
testy chůze u pacientů s RS. 
Podle studie Goldman et aJ. (2008) 6MWT významně koreluje se stupněm postižení 
podle EDSS. 6MWT má úzký vztah k subjektivnímu měření únavy MFIS a vnímání chůze 
MSWS-12. Goldman et al. ve své studii dokázali, že modifikovaný 6MWT (co možná 
nejvyšší rychlostí) má vynikající spolehlivost. Vysokou validitu a reliabilitu 6MWT u 
pacientů s RS prokázali i Tyson & Connell (2009). Dalším přínosem studie bylo zjištění , že 
kontrolní mechanismy řídící lokomoci jsou oddělené od regulačních mechanismů vnímání 
únavy. Potvrdili tím závěry, ke kterým došli v předchozích studiích i Morris et al. (2002) a 
Crenshaw et al. (2006). 
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Nilsagard et al. (2007) ve své studii potvrdili velkou opakovatelnost výsledků 
10MWT, 30MWT a TUG u pacientů se středním postižen ím RS . Praktickým závěrem studie 
je, že jeden pokus měření je dostatečný. Dalším přínosem studie je zjištění, že k hodnocení 
chůzových schopností u pacientů se středním postižením stačí vybrat jeden z uvedených testů. 
Korelace mezi jednotlivými výsledky 10MWT, 30MWT a TUG byla vysoká. Závěr studie 
slouží k eliminaci přebytečného testování a šetří čas i energii . 
Podle analýzy testů chůze a mobility ve studii Tyson & Connell (2009), splnil 
10MWT požadavky validity, reliability a senzitivity u pacientů s RS a je dobře využitelný 
v klinické praxi . Podobně dobrých výsledků u RS dosáhly i funkční škály DGI , MSWS-12 a 
AI. 
Díky velké variabilitě stupně poruchy a široké škále příznaků je důležité porozumět 
vztahu mezi jednotlivými symptomy. Je napřík lad podstatné pochopit souvislost mezi únavou 
a variabilitou hybnosti jako nejčastěji uváděnými obtížemi pacientů s RS . Najít klinické testy, 
které by zahrnuly vztah mezi únavou, mobilitou a spasticitou a umožnily tak sledování a 
hodnocení efektu terapie. 
Zatím nemáme dostatek dat, která by porovnávala dosažené hodnoty jednotlivých 
testů LI pacientů s RS. Přínosnější by bylo vztahovat získané hodnoty ke konkrétnímu typu 
onemocnění než srovnávat výsledky se zdravou populací. Díky velké variabilitě onemocnění 
je porovnávání vzájemných výsledků komplikované. Jednou z cest je uvádět vzájemný vztah 
výsledků jedincLI s podobným klinickým obrazem, např . podle zařazení do kategorií dle 
EDSS. 
Do budoucna by bylo vhodné vytvořit jednotnou testovací baterii zaměřenou na 
hodnocení chůze a posturální stability, která by obsahovala testy s konkrétně definovaným 
zaměřením hodnocení . Testy by měly splňovat základní podminky objektivity (standardizace, 
reliabilita, validita, senzitivita, specifita). Měly by být časově i finančně nenáročné a 
proveditelné v provozu lůžkových i ambulantních neurologických a rehabilitačních pracov išť . 
Některé testy se svými výsledky překrývají (Nilasagard et al., 2007), před přebytečným 
testováním by měly dostat přednost testy, které nejvíc splňují základní podmínky objektivity. 
Některé publikované studie jsou provedené na minimálním vzorku pacientLI a je 
otázkou, na kolik mají vědeckou vypovídající hodnotu. Jsem si vědoma toho, že jsem v práci 
neobsáhla všechny testy a škály, které existují, ale cílem bylo přiblížit ty, které se v praxi 
nejvíc používaj í. 
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Únava u roztroušené sklerózy 
Únavě u RS je v práci věnována celá jedna kapitola, protože do velké míry ovlivňuje 
stav pacienta a je tedy důležité zmínit alespoň základní údaje. Popisovaný procentuální výskyt 
únavy u pacientú s RS se podle různých autorů pohybuje mezi 60-95% (Morris et al. , 2002; 
Havrdová, 2005; Crenshaw et al., 2006; Goldman et a!. , 2008). Jisté je, že ji pacienti často 
vnímají jako daleko více zatěžující symptom než parézu nebo jiné objektivní obtíže. 
Diagnostika únavy a její kvantifikace není jednoduchá vzhledem k hodnocení subjektivních 
pocitll pacienta . Bylo popsáno hodně funkčních škál únavy a efektú terapie na únavu pacientů . 
V současné době se nejvíc osvědčila Modifikovaná škála dopadu MFIS, jak uvádí Řasová 
(2007) a Goldman et al. (2008). Jen málo studií se zmiňuje o tom, jak únava ovlivňuje fyzické 
funkce. Podle Crenshaw et al. (2006) může analýza chůze poskytnout komplexnější přístup 
k hodnocení dopadu únavy na stereotyp chůze a krokový cyklus pacientů s RS. 
Praktická část 
Cílem praktické části práce bylo seznámit se s anamnézou onemocnění RS, vypracovat 
kazuistiku pacienta, vyzkoušet vybrané testy chůze v praxi u RS a zhodnotit, jak výsledky 
testů ovlivní terapie Vojtovou metodou reflexní lokomoce. VRL je u RS osvědčenou metodou 
vedoucí většinou ke snížení spasticity. Předpokládal i jsme, že se po terapii VRL sníží 
spasticita DKK (měřeno MAS), zlepší se kvalita chůze (aspekce, subjektivní pocity pacienta), 
testy na kratší vzdálenosti (TUG, T25FW a 10MWT) budou vykazovat nižší hodnoty a 
vzdálenost testu na delší distanci se zvýší (6MWT). Výsledky testů mohly být ovlivněny 
aktuálním stavem pacienta (fyzickým i psychickým) a subjektivním hodnocením terapeuta 
(MAS, DGI). 
Bezprostředně po terapii došlo ke zlepšení výsledků u testů na kratší vzdálenost (TUG, 
T25FW, 10MWT) a k nepatrnému snížení spasticity DKK. Při 6MWT sice pacientka po 
terapii ušla kratší vzdálenost (o 14 metrů), ale zhruba do poloviny testu se zlepšila kvalita 
nákroku (objevila se aktivní dorzální flexe hlezna a větší flexe v kolenním i kyčelním kloubu) 
a symetrie kroku . Sama pacientka označila chůzi v první polovině testu jako "lehčí", postupně 
však začala noha "těžknout" a nastoupila únava. Oproti prvnímu 6MWT začala subjektivně 
hodnocená únava nastupovat později (v prvním měření okolo třetí minuty, ve druhém měření 
zhruba od čtvrté minuty). 
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Účinek VRL je na každou osobu jiný, s rozdílným nástupem, efektem i odstupem 
pozitivních účinků. Odlišný efekt s různým nástupem účinku zkresluje výsledky testů 
hodnocených krátce po terapii. Další významnou roli v ovlivnění v)/sledků (hlavně 6MWT) 
hraje únava. Výsledky testů mohou být ovlivněny krátkou pauzou mezi oběma poměrně 
náročnými soubory testů, i když Goldman et al. (2008) uvádí, že po opakování tří testů 
6MWT s odstupem hodiny nedošlo ve výsledcích k signifikantnímu zkrácení ujité 
vzdálenosti. Chůze i výsledky testů jsou bezesporu ovlivněny psychick)/m a fyzickým stavem 
pacientky. Pacientka uvedla depresivní ladění a fyzickou únavu v posledních dnech. Podle 
subjektivního hodnocení dopadu únavy na denní aktivity (MFIS) má únava u pacientky 
výrazný vliv na vykonávání fyzických aktivit, naopak minimálně únava ovlivňuje kognitivní 
funkce. Výsledky testů mohly být ovlivněny také subjektivním hodnocením terapeuta (MAS, 
DGI). K objektivizaci testů by přispělo provedení minimálně tří vyšetření stejným postupem. 
Je zřejmé, že výsledky testů jednoho pacienta nemají žádnou výpovědní hodnotu na 
rozdíl od souboru několika pacientů ve studiích RS, se kterými jsem při sestavování této 
bakalářské práce seznámila. Na základě získaných zkušeností bych do budoucna navrhovala 
vypracovat studi i o hodnocení vlivu dlouhodobé terapie VRL na dynamiku chůze u většího 
vzorku pacientů a pomocí testů chůze s jasně definovanými sledovanými parametry. 
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7 ZÁVĚR 
Roztroušená skleróza (RS) je závažné onemocnění centrálního nervového systému 
postihující převážně osoby mezi 20. a 40. rokem. Zavedení moderních léků do léčby RS 
zásadně změnilo prognózu řady pacientů. Fyzioterapie je důležitou součástí komplexní 
rehabilitační péče poskytované nemocným s RS. Nejvíc obtěžující příznaky nemoci snižující 
kvalitu života jsou únava a poruchy motorických funkcí. V terapii RS se osvědčily techniky a 
metody na neurofyziologickém podkladě podporující plasticitu mozku. Únavu úspěšně 
snižuje pravidelný dynamický aerobní trénink. 
Dynamika chůze je u pacientů s RS ovlivněna hlavně spasticitou a svalovou slabostí 
dolních končetin, poškozením mozečku a poruchami propriocepce. V porovnání se zdravými 
jedinci je chůze pacientů s RS pomalejší, s kratšími kroky a prodlouženou fází dvojí opory. 
Chůze vyžaduje integraci řady systémů a její hodnocení tak přináší celou řadu důležitých 
informací. Kromě klinického vyšetření existuje řada testů (např. TUG, T25FW, 10MWT, 
6MWT), které můžeme u hodnocení chúze RS využít ke kvantifikaci výsledkú. Zatím není 
jasně definováno, co přesně kterým testem zjišťujeme. Pro objektivizaci vyšetření používáme 
přístrojové metody měření. 
Pacienti s RS dobře reagují na terapii Vojtovou metodou reflexní lokomoce (VRL), 
která má vliv na snížení spasticity a aktivaci paretických svalů. Pozitivní účinky VRL se 
projeví na zlepšení statické i dynamické stability. Výsledky testů chůze na kratší vzdálenost 
(TU G, T25FW, IOMWT) po terapii pacientky metodou VRL vykázaly zlepšení naměřených 
hodnot. V testu na delší vzdálenost (6MWT) bylo zaznamenáno mírné zhoršení. Terapie vedla 
ke zlepšení kvality chůze a snížení spasticity dolních končetin. 
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9 PŘÍLOHY 
Příloha 1. Aktivita svalů během krokového cyklu 
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67 
kontakt paty 
(převzato z V éle, 2006) 
Příloha 2. Dynam ic Gait Index (DGI) 
1. Chůze Normální stav : Ujde 20 s, bez kompenzačních pomůcek, dobrá 
Instrukce: Jděte svou normální rych - rychlost, žádný projev nerovnováhy, normální vzor chůze 3 
lostí odsud až po další značku (20 s) 
Mírné zhoršení: Ujde 20 s, s pou žitím kompenzačních pomůcek, 
2 
nižší rychlost, mírné odchylky v chůzi 
Střední zhoršení: Ujde 20 s, malá rychlost, abnormální chůze , jasná 
1 
nerovnováha 
Vážná porucha : Neujde 20 s bez pomoci, vážná porucha chůze O 
nebo nerovnováha 
2. Změna rychlosti chůze Normální stav: Schopný/á plynule měnit rychlost chůze beze ztráty 
Instrukce: Jděte svou normální rovnováhy a bez odchylek v chůzi. Významný rozdíl mezi normální, 3 
rychlostí (5 s), na pokyn jděte co rychlou a pomalou rychlostí chůze. 
nejrychleji (Ss), nebo co nejpomaleji Mírné zhoršení : Schopný/á změnit rychlost chůze, ale střed ně 
(Ss) velké odchylky v chůzi , případně bez těchto odchylek, ale 
2 
neschopný/á dosáhnout změn rychlosti, nebo nutnost použití 
kompen začních pomůcek. 
Střední zhoršení: Pouze malá schopnost měnit rychlost chůze , 
nebo toho schopný, ale s výrazným odchylkami v chůzi nebo 1 
ztrátou rovnováhy, ale poté je schopen znovu pokračovat 
Vážná porucha : Neschopný měnit rychlost, nebo ztratí rovnováhy a 
O pacient se musí chytnout stěny nebo být zachycen vyšetřujícím 
3. Chůze s horizontálním Normální stav: Schopný/á otáčet hlavou plynule beze změn chůze 
otočením hlavy 3 
Instrukce: Jděte svou normální Mírné zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou plynule s mírnými 
rychlostí. Na pokyn pokračujte ve změnami rychlosti chůze (tj. mírné poruchy v plynulosti chůze 2 
směru pohybu, ale otočte hlavu nebo nutnost kompenzační pomůcky) 
doprava a dívejte se doprava. Po Střední zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou, ale se středně velkými 
pokynu k pohledu doleva stále změnami rychlosti chůze, zpomalením, zakolísáním, které je však 1 
pokračujte ve s měru pohybu, ale vyrovnáno a vyšetřovaný/á je schopný/á pokračovat v chůzi 
otočte hlavu doleva a dívejte se také Vážná porucha : úkol proveden s vážnými poruchami chůze (tj. 
doleva . Na pokyn se dívejte opět zakolísání více jak o ISo, ztráta rovnováhy, zastavení, 
dopředu a stéle pokračujte ve směru zachycení se stěny) O 
pohybu. 
4 . Chůze s vertikálním Normální stav: Schopný/á otáčet hlavou plynule beze změn chůze 
otočením hlavy 3 
Instrukce: Jděte svou normální Mírné zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou pouze s mírnými 
rych lostí. Na pokyn pokračujte ve změnami rychlosti chůze (tj . mírné poruchy v plynulosti chůze 
směru pohybu, ale otočte hlavu vzhůru nebo 2 
a dívejte se vzhůru . Po pokynu nutnost kompenzační pomůcky) 
k pohledu dolů stále pokračujte ve Střední zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou, ale se středně velkými 
s měru pohybu, ale skloňte hlavu dolů a změnami rychlosti chůze, zpomalením, zakolísáním, které je však 1 
dívejte se dolů . Na pokyn se dívejte vyrovnáno a vyš etřovaný/á je schopný/á po kračovat v chůzi 
o pět dopředu a stéle pokračujte ve Vážná porucha: úkol proveden s vážnými poruchami chůze (tj . 
s měru pohybu . zakolísání více jak o 150, ztráta rovnováhy, zastavení, O 
zachycení se stěny) 
5. Chůze a otáčení Normální stav: Bezpečné otočení do 3 sekund a zastavení beze 
Instrukce : Jděte svou normální ztráty sta bility 3 
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rychlostí. Na pokyn se co nejrychleji Mírné zhoršení: Bezpečné otočení trvající déle než 3 sekundy 2 otočte do protisměru a zůstaňte stát a zastavení beze ztráty rov nováhy 
Střední zhoršení: Pomalé otáčení vyžadující verbální vedení, k 
1 otočení a zastavení potřeba několika malých kroků 
Vážná porucha : Neschopnost se bezpečně otočit, k otočení a 
O 
zastavení je třeba pomoc druhé osoby 
6. Překročení překážky Normální stav: Schopný/á překročit překážku beze změn rychlosti 
Instrukce: Jděte svou normální chůze, žádný projev nerovnováhy 3 
rychlostí, překročte překážku (krabici 
od bot) a pokračujte v chůzi Mírné zhoršení: Schopný/á překročit krabici, ale se zpomalením 2 chůze a nastavení kroku k bezpečnému překročení krabice 
Střední zhoršení: Schopný/á překročit krabici, nutnost zastavení a 
1 
až následného překročení. Nutnost verbálního vedení 
Vážná porucha : Neschopný/á provést úkol bez pomoci O 
7. Chůze okolo překážek Normální stav : Schopný/á obejít kužely bezpečně beze změny 
Instrukce: Jděte svou normální rychlosti, žá dný projev nerovnováhy 3 
rychlostí. První kužel obejděte zprava, 
druhý zleva. Mírné zhoršení: Schopný/á obejít oba kužely, ale nutnost 2 
zpomalení a nastavení kroku 
Střední zhoršení: Schopný/á obejít kužely, ale nutnost výrazně 
1 
zpomalit, aby byl úkol splněn, nebo nutnost verbálního vedení 
Vážná porucha : Neschopný/á obejít kužely, shození jednoho nebo 
O 
obou kuželů nebo nutnost fyzické pomoci 
8. Chůze po schodech Normální stav: Střídá dolní končetiny, bez použití zábradlí 3 
Instrukce : Jděte po schodech Mírné zhoršení: Střídá dolní končetiny, nutnost použít zábra dlí 2 
jako doma (za použití zábradlí pokud je Střední zhoršení: Na každý schod vystoupí oběma nohama, nutnost 
1 t řeba). Nahoře se otočte a běžte dolů . použít zábradlí 
Vážná porucha: neschopný/á bezpečně provést úkol O 
celkem: 
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Příloha 3. Multiple Sclerosis Walking Scate 12 (MSWS-12) 
Jak moc u Vás v minul)'ch 2 týdnech ovlivňova l a RS ... 
VUBEC MALO STREDNE DOCELA EXTREMNE 
NE HODNĚ 
l.Schopnost chůze? 
1 2 3 4 5 
2.Schopnost běhu? 
1 2 3 4 5 
3.Schopnost vyjít a sejít 
schody? 1 2 3 4 5 
4.Schopnost stoje během 
náročnějších činností? I 2 3 4 5 
S.Schopnost udržení 
rovnováhy při stoji a 1 2 3 4 5 
chůzi? 
6.Schopnost ujít delší 
vzdálenost? I 2 3 4 5 
7.Námahu nutnou pro 
chůzi? 1 2 3 4 5 
8.Nutnost použití opory 
při chůzi v domě? 1 2 3 4 5 
9.Nutnost použití opory 
při chůzi venku? 1 2 3 4 5 
l O.Zpomalení Vaší chůze? 
1 2 3 4 5 
l 1.Plynulost Vaš í ch ůze? 
1 2 3 4 5 
l2.Zvýšenou potřebu 
koncentrace při chůzi? 1 2 3 4 5 
Prosím označte jen jednu odpověď u každé otázky 
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Příloha 4. Rozšířená stupnice míry poruchy EDSS 
° Normální neurologické funkce (u všech funkčních systémů - FS - stupeň 0, u 
mozkového systému akceptovateln)/ stupeň I). 
1,0 Žádné postižení, minimální příznaky u jednoho FS (tzn. stupeň 1, bez ohledu na 
stupeň 1 u mozkového systému). 
1,5 Žádné postižení, minimální příznaky u více než jednoho FS (tzn. stupeň u více než 
jednoho FS, bez ohledu na stupeň I u mozkového systému). 
2,0 Minimální postižení u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeň 2, u ostatních stupně ° 
nebo 1) . 
2,5 Minimální postižení u dvou FS (tzn. u dvou FS stupeň 2, u ostatních stupně ° nebo I). 
3,0 Střední postižení u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeň 3, u ostatních stupně ° nebo 
1), nebo mírné postižení u tří nebo čtyř FS (tzn. u tří nebo čtyř FS stupeň 2, u ostatních 
stupně ° nebo 1), avšak jenom chodící pacienti. 
3,5 Plně chodící pacient se středním postižením u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeň 3) 
ajedním nebo dvěma FS stupně 2; nebo dvěma FS stupně 3; nebo pěti FS stupně 2 (u 
ostatních FS stupně ° nebo 1) . 
4,0 Plně chodící pacient, samostatný, aktivní alespoň 12 hodin denně i přes relativně těžké 
postižení jednoho FS (stupeň 4, ostatní FS stupeň ° nebo 1), nebo kombinace nižších 
stupJ1Ů, převyšující limit předchozího bodového hodnocení. Schopen ujít bez pomoci a 
odpočinku asi 500 metrů. 
4,5 Plně chodící pacient, samostatný, aktivní po většinu dne, schopný pracovat celou 
pracovní dobu , s určitým omezením nebo potřebou minimální pomoci ; 
charakterizován relativně vážným postižením jednoho FS (stupeň 4, ostatní FS stupeň 
° nebo I) nebo kombinací nižších stupňll, převyšující limit předchozího bodového 
hodnocení. Schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 300 metrů. 
5,0 Chodící pacient, schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 200 metrů; postižení dosti 
těžké na to, aby omezilo běžné každodenní činnosti (např. pracovat po celou pracovní 
dobu bez potřeby zvláštních opatření). (Obvyklým ekvivalentem je stupeň 5 u jednoho 
FS, zatímco ostatní FS jsou stupně ° nebo I , nebo kombinace nižších stupňů, obvykle 
převyšující specifikaci pro hodnotu EDSS 4,0.) 
5,5 Chodící pacient, schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 100 metrLI; postižení dosti 
těžké na to, aby zamezilo běžným každodenním činnostem. (Obvyklým ekvivalentem 
je stupeň 5 u jednoho FS, zatímco ostatní FS jsou stupně ° nebo 1, nebo kombinace 
nižších stupňů, obvykle převyšující specifikaci pro hodnotu EDSS 4,0.) 
6,0 Občasná nebo trvalá jednostranná pomůcka (hůl, berle nebo výztuha) potřebná 
k překonání vzdálenosti asi 100 metrů s odpočinkem nebo bez. (Obvyklými 
ekvivalenty jsou kombinace s více než dvěma FS stupně 3+.) 
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6,5 Trvalá oboustranná pomůcka (hole, berle nebo výztuhy) potřebná k překonání 
vzdálenosti asi 20 metrů bez odpočinku . (Obvyklými ekvivalenty jsou kombinace 
s více než dvěma FS stupně 3+.) 
7,0 Neschopen ujít více než 5 metrů i s pomůckami , v zásadě upoután na vozík; ve 
standardním vozíku se pohybuje sám a je schopen se z vozíku přemístit. Činný 12 
hodin denně (na vozíku). (Obvyklými ekvivalenty jsou kombinace s více než jedním 
FS stupně 4+; velice zřídka jenom pyramidové funkce ohodnocené stupněm 5.) 
7,5 Neschopen ujít více než několik krokll, upoután na vozík ; při přemisťování z vozíku 
mlJže vyžadovat pomoc, schopen samostatného pohybu na vozíku , ale ne po celý den; 
může vyžadovat vozík s motorovým pohonem. (Obvyklými ekvivalenty jsou 
kombinace s více nežjedním FS stupně 4+.) 
8,0 V zásadě upoután na lůžko nebo vozík, nebo částečně pohyblivý na vozíku, většinu 
dne může strávit mimo Illžko; zachovává si mnohé funkce potřebné pro péči o sebe; 
obecně může používat ruce . (Obvyklými ekvivalenty jsou kombinace, obecně stupeň 
4+ u několika FS .) 
8,5 V zásadě upoután na lůžko po větš inu dne ; částečně muze používat ruce (ruku); 
zachovává si některé funkce potřebné pro péči o sebe. (Obvyklými ekvivalenty jsou 
kombinace, obecně stupeň 4+ u několika FS.) 
9,0 Bezmocný pacient upoutaný na lůžko ; může jíst a komunikovat. (Obvyklými 
ekvivalenty jsou kombinace, většinou stupňú 4+.) 
9,5 Úplně bezmocný pacient upoutaný na lůžko; není schopen efektivně komunikovat 
nebo jíst (polykat). (Obvyklými ekvivalenty jsou kombinace s téměř všemi hodnotami 
4+.) 
10 Smrt následkem roztroušené sklerózy. 
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Příloha 5. Hodnocení spasticity upravenou Ashwortovou škálou (MAS) 
Skóre a klinický obraz 
O - svalový tonus nezv)'šen 
I - mírné zvýšení svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu vyšetřované části 
končetiny 
1 + - mírné zvýšení svalového tonu , patrné asi po polovinu času rozsahu pohybu vyšetřované 
části končetiny 
2 - výraznější zvýšení svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu pohybu vyšetřované části 
končetiny, s částí těla jde snadno pohybovat 
3 - zřetelné zvýšení svalového tonu , pasivní pohyb obtížný 
4 - postižená část je fixována v abnormálním postavení, nelze s ní pasivně pohybovat 
(převzato z Řasová, 2007) 
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Příloha 6. Modifikovaná škála dopadu únavy (MFIS) 
Instrukce: Přečtěte si prosím pozorně každé tvrzení a zakroužkujte jedno číslo, které 
nejlépe vyjadřuje, jak často jste mělla během posledních 4 týdnů pocit, že Vás v následujících 
situacích únava negativně ovlivnila. Pokud potřebujete pomoci s označením odpovědí , můžete 
vyplňovat tento test společně s tazatelem tak, že řeknete tazateli číslo odpovědi a on ho za Vás 
označí. Prosím odpovězte na každou otázku. Pokud si nejste jist/a odpovědí , označte tu, která 
se nejvíc blíží Vašim pocitům. 
Kvůli únavě jsem během posledních 4 týdnů pociťoval/a , že ... 
NIKDY ZRÍDKA NEKDY CASTO VZDY 
l. Jsem méně čilý/á O I 2 " 4 .) 
2. Mám obtíže udržet O I 2 3 4 
pozornost 
3. Nejsem schopen/na myslet O 1 2 " 4 .) 
jasně 
4. Jsem nemotorný/á a O 1 2 3 4 
nekoordinovaný/á 
5. Jsem zapomětliv)'/á O 1 2 " 4 .) 
6. Musel/a jsem si rozvrhnout 
O I 2 " 4 tempo při fyzických .) 
aktivitách 
7. Jsem méně motivovaný/á 
k činnostem, které vyžadují O I 2 3 4 
motorickou aktivitu 
8. Jsem méně motivovaný/á 
účastnit se společenských O 1 2 3 4 
aktivit 
9. Jsem omezovaný/á ve 
vykonávání společenských O 1 2 3 4 
aktivit 
10. Mám potíže s udržením 
O 1 2 3 4 fyzického výkonu po delší 
dobu 
11. Mám potíže O 1 2 3 4 
s rozhodováním 
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NIKDY ZRÍDKA NEKDY CASTO VZDY 
12. Jsem méně motivovaný/á 
k činnostem, které vyžadují O 1 2 3 4 
přemýšlení 
13. Pociťuji svalovou slabost O I 2 3 4 
14. Necítím se po fyzické O 1 2 3 4 
stránce v pořádku 
15. Mám potíže s dokončením 
úkolu, které vyžadují O I 2 3 4 
myšlení 
16. Mám potíže uspořádat 
myšlenky při provádění O 1 2 3 4 
domácích prací nebo 
v zaměstnání 
17. Jsem méně schopný/á 
provést úkoly, které O 1 2 3 4 
vyžadují fyzickou námahu 
18. Mé myš lení je zpomalené O I 2 3 4 
19. Mám potíže se O 1 2 3 4 
soustředěním 
20. Mé fyzické aktivity jsou O 1 2 3 4 
omezené 
21. Potřebuji odpočívat častěji O 1 2 3 4 
nebo delší dobu 
-
. Hodnoceni MHS (prevza to z Rasova, 2007): 
1. fyzická složka (Physical Subscale): HS = 4+6+7+ 1 0+ 13+ 14+ 17+20+2 1 
Rozpětí výsledkll se pohybuje od O do 36. Č ím vyšší skóre, tím má únava vě tš í dopad na vykonávání ry~ických 
aktivit. 
2. Rozumová složka (Cognítí ve Subscale): HS = 1+2+3+5+ 11+12+15+16+18+19 
Rozpě tí výsledků se pohybuje od O do 40. Čím vyšší skó re, tím má únava včtší dopad na vykonávání č inností 
vyžadujících myšlení 
3. Psychosociální složka (Psychosocial Subscale) : HS = 8+9 
Rozpětí v)'sledkll se pohybuje od O do 8. Čím vyšš í skóre, tím má úna va větší dopad na psychosoc iální aktivity. 
Ce lkové skóre: HS = fyzická složka + rozumová složka + psychosociální složka. 
Rozpětí výsledků se pohybuje od O do 84. Čím větš í skóre, tím má únava vě tš í dopad na vykonávání al,.-ti vit obecn ě. 
HS = hrubé skóre 
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Příloha 7. Záznam výsledků MSWS - 12 II testované pacientky 
Jak moc u Vás v minulých 2 týdnech ovlivňovala RS ... 
VUBEC MALO STREDNE DOCELA EXTREMNE 
NE HODNĚ 
l.Schopnost chůze? 
1 2 3 4 5 
2.Schopnost běhu? 
1 2 3 4 5 
3.Schopnost vyj ít a sejít 
schody? I 2 3 4 5 
4.Schopnost stoje během 
náročnějších činností? I 2 3 4 5 
S.Schopnost udržení 
rovnováhy při stoji a 1 2 3 4 5 
ch ůzi? 
6.Schopnost ujít delší 
vzdálenost? 1 2 3 4 5 
7.Námahu nutnou pro 
chůzi? I 2 3 4 5 
8.Nutnost použití opory 
při chůzi v domě? 1 2 3 4 5 
9.Nutnost použití opory 
při chůzi venku? I 2 3 4 5 
lO.Zpomalení Vaší chůze? 
I 2 3 4 5 
l1.Plynulost Vaší ch ůze? 
1 2 3 4 5 
12.Zvýšenou potřebu 
koncentrace při chůzi? 1 2 3 4 5 
Prosím označte jen jednu odpověď u každé otázky 
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Příloha 8. Záznam výsledků MFIS tl testované pacientky 
NJKDY ZRIDKA NEKDY CASTO VZDY 
\. Jsem méně čilý/á O 1 2 3 4 
2. Mám obtíže udržet pozornost O 1 2 3 4 
3. Nejsem schopen/na myslet O 1 2 3 4 jasně 
4. Jsem nemoto rný/á a O 1 2 3 4 
nekoordinovaný/á 
5. Jsem zapomětlivý/á O 1 2 3 4 
6. Musel/a jsem si rozvrhnout O I 2 3 4 tempo př i fyzických aktivitách 
7. Jsem méně motivovaný/á i 
k činnostem, které vyžadují O 1 2 I 3 4 
motorickou akti vitu 
8. Jsem méně motivovaný/á O 1 2 3 4 účastnit se sQolečenských aktivit 
9. Jsem omezovaný/á ve 
vykonávání společenských O I 2 3 4 
aktivit 
10. Mám potíže s udržením O 1 2 3 4 fyzického výkonu po delší dobu 
I \. Mám potíže s rozhodováním O I 2 3 4 
12. Jsem méně motivovaný/á 
k činnostem, které vyžadují O 1 2 3 4 
přemýšlení 
13. Pociťuj i svalovou slabost O 1 2 3 4 
14. Necítím se po fyzické O I 2 3 4 
stránce v pořádku 
15. Mám potíže s dokončením O 1 2 3 4 úkolu , které vyžadují myšlení 
16. Mám potíže uspořádat 
myš lenky při provádění O 1 2 3 4 domácích prací nebo 
v zaměstnání 
17. Jsem méně schopný/á 
provést úkoly, které vyžadují O 1 2 3 4 
fyzickou námahu 
18 . Mé myšlení je zpomalené O 1 2 3 4 
19 . Mám potíže se soustředěním O 1 2 3 4 
20. Mé fyzické aktivity jsou O 1 2 3 4 
omezené 
21. Potřebuji odpočívat častěji O 1 2 3 4 
nebo delší dobu 
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